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Forord 
Denne avhandlingen begynte sa smatt for ca. seks ar siden, da vi begge begynte a skrive hver 
var prosjektplan. Vi hadde begge et 0nske om a gj0re et feltarbeid pa et psykiatrisk sykehus, 
for a se og here av hva som foregikk innenfor institusjonens vegger etter innf0ring av nytt 
lovverk og nye statlige f0ringer. Vare prosjektplaner lignet pa hverandre, og av den grunn ble 
vi foreslatt "tvangsgiftet" av davrerende dekan Bodil Nesse. Vi har betraktet "ekteskapet" som 
srerskilt vellykket, og har hatt stor glede av samarbeidet til tross for mange h0ylytte og 
vanskelige diskusjoner i arene som er gatt. 
Vi viI benytte anledningen til a takke personal et og pasientene pa det psykiatriske sykehuset 
for im0tekommenhet og utholdenhet. Pasienten tok vel imot oss, og var titt og ofte bekyrnret 
for at den kunnskapen de ga oss ikke var nyttig for forskningen. Uten deres velvilje og 
engasjement hadde denne avhandlingen ikke kunnet hatt det samme fokuset pa pasientenes 
stemmer og viktige erfaringer. Personalet utviste stor velvilje og mot til a ta imot to forskere 
som ikke alltid hadde en klar oppfatning om hvordan man skulle opptre i avdelingene, og 
heller ikke alltid hadde like klare og gode sp0rsmal. 
Vi viI ogsa rette en srerskilt takk til vare veiledere Professor Anne Karen Bjelland pa 
Sosialantropologisk institutt og 1. Amanuensis Norman Anderssen pa Det psykologisk 
fakultet. Begge har vist bade stor interesse, entusiasme og ikke minst taImodighet nar damene 
ble for kreative. 
Vestnorsk nettverk med Bente Wold i spissen fortjener ogsa en takk. Hun bidro til at vi fikk 
opptak pa Universitetet i Bergen og Det psykologiske fakultet. 
Vi viI rette en stor takk til de ansatte pa h0yskolens bibliotek som klarte a finne frem til b0ker, 
artikler og referanser vi aldri trodde ville vrere mulig a fa tak i. Hovedbibliotekaren Halfdan 
Wiik ma ogsa takkes for en formidabel innsats med litteraturlisten i dagene f0r innlevring. 
Vi ma ogsa takke var arbeidsgiver h0yskolen som har lagt forholdene godt til rette for a kunne 
gjennomf0re bade feltarbeidet og skrivingen av avhandlingen. Til slutt ma vi takke to 
talmodige familier, og spesielt takke Tonje Skorpen for praktisk og og kreativ hjelp nar 
damene stod fast. 
Sammendrag 
A vhandlingen er en tverrfaglig etnografisk studie av den milj0terapeutiske virksomheten og 
dagliglivet i to lukkede psykiatriske avdelinger pa et psykiatrisk sykehus i Norge med 
personalet og innlagte pasienter som informanter. Studien har sprunget ut av et 
forskningssamarbeid mellom en h0yskole og et regionalt he1seforetak gjennom en felles 
intensjonsavtale om forskning. A vhandlingen har hatt som siktemal a beskrive og analysere to 
psykiatriske avdelingers milj0terapeutiske praksiser slik disse utfoldet seg i avde1ingenes 
dagligliv gjennom samhandlingsaktiviteter, gj0remal og hendelser. A vdelingenes 
milj0terapeutiske dagliglivspraksiser er analysert i lys av statlige f0ringer og 
milj0terapeutiske ideologiske rammer. Studien er basert pa et kvalitativt etnografisk design, 
der de1tagende observasjon, formelle intervju og uformelle samtaler og fokusgruppeintervju 
inngikk som sentrale metodiske innfallsvinkler. A vhandlingen har sin prim cere forankring i 
sosial konstruksjonisme gjennom inspirasjon fra interaksjonsteori representert ved Erving 
Goffman, og analytiske perspektiver representert ved tenkere som Miche1 Foucault og 
Dorothy E. Smith. Vi har papekt at medisinsk forskningsetiske retningslinjer som definerer 
innlagte psykiatriske pasienter som en spesielt sarbar gruppe ble en utfordring for etnografisk 
forskning i psykiatriske sykehus. A vhandlingen belyser en rekke spenningsfe1t og 
motsetninger mellom avde1ingenes dagliglivstilrette1egging og de rammer personalet og 
pasientene omgis ay. For det f0rste har vi papekt at det oppstar et spenningsfelt meUom 
avdelingenes fors0k pa a sosialisere og normalisere pasientene til dagliglivet i avdelingene og 
til et dagligliv i lokalsamfunnet utenfor. Dagliglivet i avde1ingene er av en annen art enn 
dagliglivet utenfor sykehuset, og den sosialiseringen og lceringen som pasientene lar som 
innlagt gjennom de1takelse i milj0ets aktiviteter og gj0remal kan ikke n0dvendigvis anvendes 
i livet utenfor. For det andre oppstar det et spenningsfeltet mellom milj0terapiens 
demokratiske forankring og sykehusets medisinskpsykiatriske behandlingsregime. 
Brukermedvirkningens og milj0terapiens demokratiske prinsipper ble tilsidesatt, og spilte en 
underordnet roUe i avdelingenes daglige medisinskpsykiatriske behandlingsvirksomhet. For 
det tredje har vi vist at avdelingenes milj0terapi fremstod som usystematisk og til dels uklar i 
sin ideologi og sine begrunne1ser, og ma betraktes som en st0ttefunksjon til det medisinske 
regime. Vi har konkludert med at det er n0dvendig a utforske andre alternative mater a 
tilrette1egge pasientenes tilvcere1sen pa, og som ma vcere mer i trad med psykisk lidendes 
erfaringer og perspektiver og personalets faglighet og humanistiske idealer. 
Summary 
This thesis is a cross-disciplinary ethnographic study of milieu therapy and daily life in two 
closed psychiatric wards in a psychiatric hospital in Norway, where staff and patients were 
informants. The study is the result of research collaboration between a University College and 
a psychiatric hospital. We have described two psychiatric wards milieu therapeutic practices 
by observing interaction, tasks and events. The milieu therapeutic practices and daily life are 
analyzed in the light of the national policy and milieu therapeutic ideologies. The study is 
based on an ethnographic qualitative design which includes participant observation, formal 
and informal interviews and as well as focus group interviews. The thesis is anchored in 
social constructivism by interaction theories represented by Erving Goffman, and analytical 
frameworks represented by Michel Foucault and Dorothy E. Smith. We have pointed out that 
the medical research ethics tradition and its guidelines are based on the notion of the 
vulnerability of psychiatric patients as a participant group. These guidelines rub uneasily 
against participant observation and the ethnographic understanding of the research process. 
The thesis has further illuminated how staff and patients are caught up in paradoxes due to 
contradictory frames. Firstly, we have reported that there is a tension between efforts of 
socializing and normalizing patients for daily life inside the hospital and daily life outside the 
hospital. Daily life living inside the hospital through participation in activities is of another 
kind than daily life living outside the hospital, and therefore what patients learn inside might 
not be useful for life outside. Secondly, we have illuminated contradictions between milieu 
therapy as a democratic tradition and the psychiatric hospital as a medical hierarchical 
institution. User participation and milieu therapeutic democratic principles played a minor 
role in daily life organization. Thirdly, we have reported that the wards' milieu therapy was 
neither institutionalized in a formal way nor systematically consistent in praxis and seemed to 
play a supporting role to the medical treatment. The thesis concludes that it is necessary to 
examine further alternative ways to organize institutional life, which is in line with patients' 
experiences and perspectives as well as in line with the staffs humanistic ideals. 
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Kapittell: Introduksjon 
A vhandlingen er en tverrfaglig etnografisk studie av den milj0terapeutiske virksomheten og 
dagliglivet i to lukkede psykiatriske avdelinger. Det empiriske materialet er hentet fra et 
middels stort norsk psykiatrisk sykehus pa en lukket korttidsavdeling og en lukket 
langtidsavdeling, der den ene avdelingen betegner seg som en akuttavdeling, og den andre 
betegner seg som en habiliterings- og rehabiliteringsavdeling.! Dagliglivet i denne 
psykiatriske institusjonen kan betraktes som lukket i dobbel forstand, bade for innsyn og 
utsyn, og i bokstavelig forstand fordi d0rene er last og institusjonen er plassert i regionens 
ytterkant. Flere pasienter lever fremdeles sine liv i denne institusjonen over ar, enten det er 
som svingd0rspasienter eller som mer ell er mindre fastboende. Pasienter som tilbringer mye 
av sin tid pa psykiatriske sykehus, er pasienter som ofte er innlagt under tvang, har lay 
utdanning, lite ell er ingen inntekt, eier ikke egen bolig eller er sagar bostedl0se (se Husum, 
Pedersen & Hatling, 2006). Pa den maten er et psykiatrisk sykehus et sted som i perioder 
ivaretar eller huser personer som befinner seg i samfunnets marginaliserte ytterkant. Det er 
liten mulighet for impulser og kontakt med verden utenfor dette sykehuset, noe som delvis 
kan forklares gjennom blant annet sykehusets stedsplassering i et lite urbant stmk. Dette 
sykehusets behandlingsvirksomheter er forankret i et medisinskpsykiatrisk regime som i stor 
grad har som siktemal a behandle pasienter som blir diagnostisert som psykisk syke. 
Dette psykiatriske sykehuset fremstar som en arbeidsplass for avdelingspersonalet med sma 
muligheter til faglig utvikling bade innenfor sykehuset og utenfor. Det var for eksempellite 
penger i helseforetaket til kursing og kompetanseheving for avdelingspersonalet. Sykehusets 
viktigste uformelle faglige og sosiale m0teplass (kantinen) for avdelingspersonalet og 
kollegaer fra andre avdelinger var nedlagt,2 og biblioteket var na pakket ned i pappesker og 
stuet bort pa et kott. Det var dessuten reduserte 0konomiske muligheter til a planlegge og 
gjennomf0re sosial trening med pasienter utenfor sykehusets nreromrade. SaIedes kan vi si at 
bade pasienter og pleiepersonale pa ulikt vis ble skjermet for storsamfunnets input og aktuelle 
I Langtidsavdelingen var opprinnelig en Iangtidspost for unge schizofrene pasienter, men behandler i dag ogsa 
andre unge pasienter (stort sett under 30 ar) med andre diagnoser. 
2 Kantinen var nedlagt i betydning at det ikke ble Iaget og servert mat der Ienger, men bestod som oppholdsrom 
med muligheter tiI a kjope mat og drikke fra automat. 
1 
debatter, og at bade pasientenes og personalets interaksjonsmuligheter med det 0vrige 
samfunnet fremstar som begrenset. 
Avhandlingens siktemal 
Bak det umiddelbart observerbare med en sykehushverdag fylt av trivielle praktiske og 
huslige sysler og aktiviteter, innbefattet det a behandle pasienter, utfoldet det seg et komplekst 
samspill de ulike sosiale akt0rene imellom. Pa et overordnet niva s0ker derfor denne 
avhandlingen a rette s0kelyset pa avdelingenes miljoterapeutiske praksiser slik disse utfoldet 
seg i avdelingenes dagligliv gjennom fokus pa samhandlingsaktiviteter, gjoremal og 
hende1ser. Vi observerte at avdelingenes sosiale akt0rer daglig stod overfor en rekke 
utfordringer som ikke bare kunne fortolkes i lys av avdelingenes lokale praksiser, men ogsa 
matte fortolkes i lys av noe utenfor avdelingene selv. Vi soker derfor i avhandlingen a rette et 
sokelys mot forholdet mellom avdelingenes miljoterapeutiske dagliglivspraksiser, og de 
rammer som sykehuset omgis ay. Det vrere seg avdelingenes byrakratiske sa vel som 
fagideologiske rammer. Det viI si sentrale foringer som for eksempel krav om 
brukermedvirkning pa den ene side og fagideologier knyttet til miljoterapi og sykehusets 
dominerende medisinske behandlingssyn pa den annen side. 
Under studiens analysefase utkrystalliserte det seg en rekke spenningsfelt, motsetninger, 
paradokser og kongruenser som vi har 10ftet frem i flere av studiens artikler. Disse 
motsetningene, paradoksene og kongruensene viI bli ytterligere utdypet og belyst i 
sammenbindingens oppsummerende diskusjon. I den oppsummerende diskusjonen utdyper og 
diskuterer vi tre utvalgte temaomrader tilhorende sentrale sider ved avhandlingens empiriske 
materialet. Forst diskuterer vi innlagte psykiatriske pasienters deltakelse i forskning og deres 
antatte sarbarhet - en utfordring for etnografisk forskning? Demest stiller vi sporsmalet: Er 
dagliglivet i lukkede psykiatriske avdelinger tilrettelagt for at pasientene kan vende tilbake til 
dagliglivet utenfor? Til slutt still er vi sporsmalet om det er det mulig a ivareta kravet om 
brukermedvirkning i en medisinskpsykiatrisk institusjon. 
Studien har ikke bare et deskriptivt siktemal (beskrive hva som utspiller seg av 
miljoterapeutiske praksiser og dagliglivets aktiviteter), men ogsa et normativt siktemaI som et 
bidrag til den helse- og sosialpolitiske debatten. Vi soker med andre ord a rette et kritisk 
2 
sokelys mot de he1sepo1itiske rammene som den psykiatriske institusjonen omgis av, og som 
rar noen konsekvenser for institusjonens u1ike sosia1e aktorer (personal et og pasientene). 
I denne studien har vi derimot ikke hatt ti1 hensikt a male og utvik1e kunnskap om effekten av 
mi1joterapi som terapiform. Det er heller ikke en studie som i utgangspunktet har formu1ert 
noen k1are hypoteser. 3 Vi har dessuten hell er ikke hatt som siktema1 a bidra med 
teoriutvik1ing i fagdisip1inene sykep1eie eller antropo1ogi ti1horende forskemes u1ike faglige 
bakgrunner (se underkapittel om tverrfag1ighet). 
Kart om stedet og avdelingenes daglige organisering og rutiner 
Dette psykiatriske sykehuset la i ytterkanten av et lite tettsted, med en sko1e, en matbutikk og 
en kirke i nrerheten. Transportmu1igheter ti1 sentra1e stmk av 1andsde1en var vanske1ig, med ra 
buss, tog- og batavganger. Selve sykehuset var p1assert, som flere andre psykiatriske sykehus 
i Norge, i naturskjonne omgive1ser omgitt av en frodig og gronn park med en a1l6 opp mot 
sykehuset som var oms1uttet av ve1ste1te trrer. Sykehusets bygningsmasse bar preg av u1ike 
byggeskikker og perioder, og en del av sykehusets e1dre bygninger var massive og oppfort i 
murstein eller betong. Hovedbygningen hadde egen resepsjon, ellers var inngangspartiene ti1 
de u1ike bygningene av1ast, slik at besokende og pasienter matte ringe pa nar de skulle inn, 
dersom de ikke hadde egne 110k1er. Ti1 tross for at noen av sykehusets bygninger var 
modemisert og nye bygninger var kommet ti1, bar sykehuset enna preg av a vrere et sted som 
hadde asy1ets historie med seg. Stedets og bygningenes fysiske utforming og p1assering 
symbo1iserte i seg selv ikke en invitasjon, men mer et sted som ga forskeme en opp1eve1se av 
1ukkethet, overvakning og kontro11. A vde1ingene var ikke tegnet og oppfort med tanke pa 
mi1joterapi eller brukermedvirkning, men bygget for overvakning og kontroll som stengte 
dorer og panoptisk arkitektur. Eksempelvis hadde persona1ets vaktrom en glassvegg vendt ut 
mot korridoren, dag1igstuen og inngangsdoren slik at persona1et hadde utsynsmu1igheter ti1 
flere av avdelingens offentlige rom (se artikkel4 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 
2008, artikkel8 0ye & Skorpen, 2008).4 
3 Det har Va!rt hevdet at milj0terapi ikke egner seg til a teste hypoteser, da milj0terapi ikke er en ensrettet 
terapiform (Eldred, 1983), men en terapiform som inkluderer sa vel det fysiske som det sosiale og strukturelle 
milj0et (Eldred, 1983, Gunderson, 1978). 
4 For na!rmere beskrivelse av det fysiske milj0 og avdelingene (se artikke14 Skorpen, Anderssen, Oeye & 
Bjelland, 2008 og artikkel 8 0ye & Skorpen, 2008). 
3 
Stedets lukkethet ble symbolisert gjennom at n0kler kun var for personal et (og forskeme). 
D0rene ut mot de gmnne omradene slik som hage og veranda skulle vrere last. Siden d0rene 
var last pa begge avde1ingene, innebar det for pasientene at de ikke kunne komme og ga nar 
de ville, men matte sp0rre om tillatelse til a bli last inn og ut. Flere av pasientene kunne ikke 
forlate avde1ingen uten f0lge med minst en av personalet. Dette kalte personalet a ha fastvakt 
pa pasienten. Fastvakt pa pasienter hadde ulike graderinger i betydning av at noen ble fulgt 
tettere enn andre. Eksempe1vis ble noen pasienter ogsa fulgt av personalet nar de skulle pa 
toalettet eller badet. Vanligvis var dette pasienter som personalet fryktet ville skade seg selv 
ell er andre. 
Pasienter hadde sine egne private rom eller de1te rom med en medpasient avhengig av hvor 
mange pasienter som var pa avdelingen. I tillegg hadde pasientene et eget fellesrom omtalt 
som pasientenes mykerom, der pasientene ofte samIet seg. Personalet oppholdt seg sjelden pa 
mykerommet med pasientene med mindre de hadde fastvakt pa en pasient. Personalet hadde 
ogsa et eget rom som personal et omtalte som vaktrommet. Dette rommet hadde pasientene 
ikke tilgang til, bortsett fra hvis de ble invitert inn av personalet. Mange av 
samhandlingsaktivitetene og forhandlingene personalet og pasienten imellom foregikk i 
avde1ingenes offentlige rom, ell er i overgangen mellom rommene, slik som for eksempe1 i 
overgangen mellom vaktrommet og gangen, ell er mellom mykerommet og gangen. 
Avdelingenes dagligliv var organisert etter et fastlagt rutinemessig husholdsm0nster (se 
artikkel5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008), og rutinene og den daglige 
organiseringen var bestemt av personalet. Dagen pa avdelingene startet med at personal et 
banket pa alle d0rene tiI pasientrommene for a vekke pasientene til frokost og morgenm0te. 
Pa morgenm0tet bIe dagens gj0remal og aktiviteter gjennomgatt i plenum. Det kunne vrere 
forde1ing av oppgaver som for eksempel husvask, vasking av klrer, laging av kve1dsmat (kun i 
he1gene), eller oppfordring til a delta pa arbeidsstuen, turer i skog og mark, spaserturer rundt 
sykehusets nreromrade, sportslige aktiviteter i gymsaI eller utend0rs, skolegang (for noen la 
yngre pasienter), og sa videre. De pasientene som stod tidlig opp og deltok pa morgenm0tet 
ville ofte delta i de ulike aktivitetstilbudene, ell er ga tilbake til sine rom eller forsvinne inn pa 
mykerommet med en kopp kaffe. 
Avdelingenes maltider var regulert og forhandsbestemt med en meny hengt opp pa 
oppslagstavlen i avde1ingens gang sammen med annet reglement og oversikt over 
4 
aktivitetstiIbud. Maltidene var bestemt av kj0kkenet og kj0kkenpersonaIets arbeidstider, sIik 
at dagens varme maItid bIe servert midt pa dagen (noe verken personaIet eller pasientene var 
vant til hjemme). To maltid var de1vis bestemt av pasientene; fredagskosen og 10rdagens 
kveldsmat. Noen pasienter kunne bake kake eller boller (til fredagens fredagskos) ell er pizza 
(tiII0rdagskve1den), og ofte ville dette skje i f0lge med en pleier. E1lers ble det rutinemessig 
servert ettermiddagskaffe eUer kveldsmat til pasientene av personal et. Unntaksvis kunne 
pasienter ga pa kj0kkenet for a lage seg noe mat selv i f0lge med pleier, eller be 
kj0kkenpersonalet tilberede bmdmat eller annen tilpasset mat til de pasientene som var pa 
slanking eller hadde allergier eller diabetes. Noen pasienter m0tte ikke opp til det varme 
maltidet som ble servert midt pa dagen, men bestilte mat se1v.5 Andre pasienter gledet seg til 
varm og god mat, noe de ikke var vant til hjemme. Det var sjelden planlagt program pa 
kve1dstid. Mange pasienter ville samles pa mykerommet pa kveldstid for a spille kort, h0re pa 
musikk, myke, drikke kaffe og prate sammen, mens andre ville sitte i dagligstuen og se 
fjernsyn eller holde seg pa eget rom. 
Studiens utgangspunkt og historikk 
Studien bygger pa en etnografisk studie i form av deltagende observasjon, kvalitative formelle 
intervju, og uformelle samtaler og fokusgruppeintervju. Studiens datainnsamling varte i ca. ett 
ar, bestaende av et feItarbeid pa de to avdelingene i ca. ni maneder. I studiens tidlige fase var 
siktemaIet a be1yse hva som utspilte seg av milj0terapeutiske praksiser i avde1ingenes 
dagliglivsorganisering, gj0remal, rutiner, hende1ser og samhandlingsaktiviteter. Gjennom et 
samhandlingsperspektiv 0nsket vi a rette oppmerksomheten mot hvordan avdelingenes sosiale 
akt0rer samhandlet med hverandre, og hvordan milj0terapeutiske praksiser ble utspilt. I tillegg 
var vi interesserte i a fa kunnskap om hvordan personal et begrunnet og forstod sin 
milj0terapeutiske virksomhet; hvordan personal et beskrev seg se1v, sitt virke og sin misjon i 
aVde1ingen re1atert til milj0terapeutiske praksiser. Det var ogsa viktig for oss a :fa innblikk og 
kunnskap om hvordan innlagte psykiatriske pasienter m0tte dagliglivets ulike 
behandlingstiltak, og hvordan pasientene erfarte og beskrev sin pasienthverdag pa sykehuset. 
Under hele arbeidsprosessen med avhandlingen har vi holdt fast ved et 
samhandlingsperspektiv (jfr. Goffinan) som et analytisk utgangspunkt, men etter hvert som vi 
5 Noen la pasienter kunne [mne pa a bestille varm mat fra en restaurant eller et gatekjokken fra mermeste 
tettsted, som de kom kjorende med og som de betalte selv. 
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har arbeidet med det empiriske materialet har vi i 0kende grad latt oss inspirere av Michel 
Foucault og i noen grad Dorothy E. Smith og hennes utlegninger om institusjonell etnografi 
(for nrermere beskrivelse se kapittel4 Analytiske perspektiver). Andre perspektiver har vi 
mattet frafalle og se bort fra, som for eksempel teorier og perspektiver knyttet til kj0nn, til 
tross for at vi start et ut med et fokus pa kj0nn i var prosjektbeskrivelse. Begrunnelsen for ikke 
a holde fast ved fokus pa kj0nn i studien er tidsbegrensingen, da det a analysere det empiriske 
materialet med henblikk pa kj0nn viste seg a vrere svrert komplisert og tidkrevende. 
Forskningssamarbeid 
Studien er en del av et forskningssamarbeid mellom forskernes arbeidsplass og et regionalt 
helseforetak, der det ble inngatt en intensjonsavtale om samarbeid om forskning og utvikling 
(se vedlegg 1). Et mal med denne studien var a utvikle et samarbeid med et psykiatrisk 
sykehus i regionen, i den hensikt a oppna synergieffekt mellom kompetanseoppbygging og 
forskningsrelatert utvikling. Bade de psykiatriske sykehusene6 og h0gskolene er palagt a drive 
forskning som er relevant bade for det kliniske feltet og utdanningssystemet.7 Samtidig er den 
kliniske virksomheten palagt a drive kvalitetsforbedrende utviklingsprosjekter, mens 
h0gskolene er palagt a drive forskning for a kunne tilby undervisning av h0Y 
forskningsmessig kvalitet og relevans. Samarbeid med offentlig virksomhet i regionen nar det 
gjelder forskning og utvikling er i trad med sentrale f0ringer skissert i St. meld. ill. 27 (2000-
2001) Gj0r din plikt - krev din rett. Kvalitetsreform av h0yere utdanning. I denne 
stortingsmeldingen fremgar det ogsa at h0yskolene skal drive forskning knyttet opp mot 
profesjonsutdanningene. Studien fikk tildelt noen forskningsmidler av helseregionen og 
helseforetaket til forskningsrelatert fagutvikling med personal et. Disse midlene ble anvendt til 
seminarvirksomhet i etterkant av feltarbeidet med deltakere fra praksisfeltet og representanter 
fra helseforetaket. 
6 Jfr. helsetilsynets krav om kvalitetssikring knyttet til det psykiatriske virksomhetsomradet (se utredningsserie 5 
- 2001: K valitetsforbedring i klinisk virksomhet, Statens helsetilsyn). 
7 Se St. meld. nr. 27 (2000-2001) Gj0f din plikt - krev din rett. K valitetsreform av h0yere utdanning, om 
forskningsrelatert regional utvikling. Det gar frem av punkt 8.3.2 at h0yskolene skal vrere sentrale akt0rer i 
regional innovasjon. Se ogsa st. meld. nr. 39 (1998-99) Forskning ved et tidsskille, om utviklingen av nreringsliv 
og offentlig virksomhet. 
6 
Studiens tverrfaglige posisjon 
Studien utgj0r et tyerrfaglig forskningsprosjekt i den betydning at forskeme representerer to 
ulike fagdisipliner: sykepleieyitenskap og sosialantropologi. Dette innebrerer blant ann et at 
studiens forskningsprosess i form ay feltarbeid og analyser ay forskningstemaer har blitt 
gjennomf0rt og belyst ay to personer med ulik akademisk skolering og erfaringer. Studiens 
Yitenskapsteoretiske utgangsposisjoner med pM0lgende teoretiske perspektiyer omfatter 
begge fagdisiplinenes kunnskapsgrunnlag, som for eksempel konstruksjonistisk forankrete 
samhandlingsteori er. 
Studiens forskningsfokus omhandler primrert det fler- og tyerrfaglige feltet milj0terapi, ofte 
omtalt som organisering ay dagligliyet i aydelinger i psykiatriske institusjoner (Vatne, 2006, 
Boyd & Nihart, 1998, Tuck & Keels, 1992). Milj0terapi i form ay blant annet terapeutisk 
tilrettelegging ay dagligliy i psykiatriske sykehus yar i sin spede begynnelse bade tYerr- og 
flerfaglig (se bl.a. Greenblatt, Leyinson & Williams, 1957, Jones & Rapoport, 1957, 
Williams, 1957, Leyinson 1957, Cumming & Cumming, 1962, Stanton, 1962, Perrow, 1965, 
Kennard, 1957, Caudill, 1958, Rapoport, 1960). I flere ay disse studiene inngikk blant annet 
antropologer i samarbeid med andre helseprofesjonelle, (ofte psykiatere).8 
Det finnes ulike definisjoner og forstaelser ay det a arbeide pa tYers ay disipliner (se bl.a. 
Nyseth, 2007, Giacomini, 2004, Weingart & Stehr, 2000). Noen ay de yanligste begrepene 
som benyttes i den forbindelse er flerfaglighet (multidiciplinarity), tyerrfaglighet 
(interdiciplinarity) og transfaglighet (transdiciplinarity).9 Begrepet flerfaglighet refererer til 
sammenkobling ay og bidrag fra flere fag rettet inn mot a belyse et felles oyergripende 
problemkompleks, mens begrepet tyerrfaglighet referer til en reell yitenskapelig integrasjon 
ay de ulike bidragene, teoretisk ell er metodisk (Nyseth, 2007).10 I f0lge Bj0ma (2007) er 
hensikten med tYerr- og flerfaglig forskning a belyse en kompleks yerden fra flere yinkler, og 
unnga ensretting - at alle skal "synge fra samme salmebok" - noe som kan sies a 
8 Dette dreide seg bl.a. om antropologene Caudill og Rapoport (se Caudill, Redlich, Gilmore & Broyd, 1952, 
Caudill, 1958, Rapoport, 1960, Rapoport & Jones, 1957). 
9 Transfaglighet viser til en vitenskap med egne grunnsetninger, begrepsapparat og metodologi som ikke bare 
integrerer disiplinene, men som legger seg imellom, over eller pa tvers av disiplinene (Nyseth, 2007). 
to Med tverrfaglighet skal de ulike fagene gripe inn i hverandre slik at man kan oppna nye vinklinger pa for 
eksempel problemstillingen (Nyseth, 2000). 
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karakterisere enkeltdisipliners forskning (Bj0ma, 2007;35). Pa den maten kan en tverr- og 
flerfaglig forskningsposisjon bidra til a fremstilIe det empiriske materialet pa en mer 
kompleks og mangfoldig mate (Alvesson & Sk6ldberg, 1994).11 Det hevdes videre at 
grensene melIom ulike fagdisipliner i stadig st0rre grad vanskelig lar seg klart avgrense fra 
hverandre (Weingart & Stehr, 2000). Dette innebrerer at de ulike disiplinene i mindre grad 
lever i isolasjon, men lar seg pavirke av sa vel felIes samfunnsproblemer som felIes 
vitenskapsteoretiske tradisjoner, stmmninger og debatter (Smith, 2002). 
Denne studien representer de to forskemes ulike fagfe1t; sosialantropologi og 
sykepleievitenskap, som primrert representerer ulike fagdisipliner med sine ulikheter og 
likheter. Var studie har imidlertid et felles faglig utgangspunkt gjennom studiens forankring i 
samhandlingsperspektiver, etnografisk metode og fokus pa praksis. Vi har gjennom 
forskningsprosessen latt oss pavirke av hverandres fagomrader knyttet til bade psykiatrisk 
sykepleie og medisinsk antropologi. I psykiatrisk sykepleie gjelder det srerlig i diskusjonen 
om re1asjonsdebatt i psykiatrisk sykepleie knyttet opp mot milj0terapeutisk arbeid (se b1.a. 
Holmes, 1971, Peplau, 198511994, Vatne, 2003, 2006)12 og brukermedvirkningsdebatten i 
sykepleie (se bl.a. Lammers & HappelI, 2003, Hickey & Kipping, 1998, Tronbrianski, 
1994).13 I sosialantropologi har vi latt oss pavirke av forskningsetiske diskusjoner (se b1.a. 
Caplan, 2003, Fluehr-Lobban, 2003ab, Pels, 1999),14 samt debatter om psykiske lidelser som 
normalitets- og avviksformer (se b1.a. Benedict, 1934/1959, Bjelland, 1997, Littlewood & 
Dein, 2000, Hylland Eriksen & Breivik, 2006)15 og aktuelIe debatter i antropologi knyttet til 
etnografisk metode i hjemlige omgivelser (Howell, 2001, Rugkasa & Thorsen, 2003).16 
Studiens tverrfaglige samarbeid inkluderer et mangfold av diskusjoner og betraktninger som 
ikke har f0rt til store uoverensstemmelser elIer uenighet, men helIer bidratt til konstruktive og 
inspirerende debatter som har f0rt oss videre i forskningsprosessen. Til tross for inspirasjon 
fra fagomradenes deldisipliner ma avhandlingen ikke leses som fors0k pa teoriutvikling inn 
IJ Alvesson & Sk6ldherg (1994) ser tverrfaglighet i lys av en pragmatisk postmodemistisk posisjon der man viI 
soke cl fremstille forskningsresultat som mangefasettert, og folgelig gi muligheten for mangfoldige 
representasjoner. 
12 Se artikkel3 Skorpen & 0ye, 2008 og artikkel5 Oeye, Skorpen, Bjelland & Anderssen, 2008. 
13 Se artikkel 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008 og artikkel 6 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 
2008. 
14 Se artikkell Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007 og metodekapittel: " A produsere tekst om de andre; Etiske 
betraktninger. " 
15 Se srerlig oppsummerende diskusjon. 
16 Se metodekapittel. 
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mot fagenes hoved- eller deldisipliner, da vi ikke har gatt grundig inn i disse disiplinenes 
grunndebatter og diskusjonsomrader. Studiens tverrfaglighet integreres ogsa i de foreliggende 
atte artiklene som presenteres. 
Vi har samarbeidet tett i hele fasen av forskningsprosessen. Vi har skrevet og formulert 
prosjektbeskrivelsen sammen, vrert pa feltarbeid sammen og samtidig, og hatt tett kontakt i 
hele skrivefasen. Samarbeidet mellom ulike fagdisipliner kan karakteriseres som et "Thelma 
& Louise" -samarbeid: 
Sometimes collaborative teams exists for the sake of convenience, but sometimes 
research partners goad each other to take risks and work in new ways. We call this the 
Thelma & Louise' collaboration (Mitteness & Barker, 2004; 284). 
Linda S. Mitteness & ludith C. Barker (2004) hevder videre at det er spenning og eventyrlyst 
som er drivkraften, og at forskningspartneme utfordrer hverandre og blir saledes 
grenseoverskridende. Samarbeidet mellom denne studiens to forskere kan ogsa forstas som et 
"Thelma & Louise" -prosjekt, noe som har kommet frem i utallige diskusjoner gjennom alle 
faser i forskningsprosessen. Vi har i denne prosessen utfordret hverandre pa hverandres 
stasted og posisjoneringer under feltarbeidet (for nrermere omtale, se metodekapittel) og i 
skriveprosessen. I skriveprosessen har vi fungert som "djevelens advokater," der vi har 
utfordret hverandre pa empirisk utvelgelse sa vel som pa argumentasjon. 
Vi har i tillegg erfart et fler- og tverrfaglig forskningssamarbeid pa et annet niva knyttet til 
kandidatenes veiledningsgruppe (veiledere), som har bestatt av en professor fra 
Sosialantropologisk institutt og en f0rsteamanuensis fra Det psykologiske fakultet, (tidligere 
Institutt for samfunnspsykologi). Vi og vare veiledere har hatt et tett samarbeid, spesielt etter 
endt feltarbeid, der vi alle har lest og kommentert bade artikkelutkast og 
sammenbindingsutkast. Vi har i denne gruppen kontinuerlig diskutert alt fra arbeidsfordeling, 
empiriske og tematiske utvelgelser, etiske aspekter og aktuelle teoretiske vinklinger. 
Vi viI karakterisere denne studien som tverrfaglig i betydningen at vi har satt oss inn i vare 
ulike disipliners sreregenheter pa enkelte relevante omrader for var forskning. Eksempelvis 
har sosialantropologen satt seg inn i aktuelle sykepleiefaglige debatter blant annet knyttet til 
brukermedvirkning (se artikkel 6 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008) og publisert i 
sykepleiefaglige tidsskrift som f0rsteforfatter. Sykepleieviteren har satt seg inn i 
sosialantropologiske metodiske debatter gjennom a anvende antropologisk etnografisk 
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metode, sa vel som a ha lest, satt seg inn i og referert til sosialantropologisk forskning fra 
psykiatriske sykehus (som f.eks Jacobsen, 2006, van Dongen, 2004, Barrett, 1996, S0rhaug, 
1982, Rapoport, 1960, Caudill et aI., 1952, Caudill, 1957, 1958). 
Sentrale fgringer for psykisk helsevern 
Studiens forskningsarena, et psykiatrisk sykehus, representerer et sted ell er en institusjon som 
pa ulike mater styres og pavirkes av eksplisitte og implisitte rammer som politiske f0ringer, 
lovverk, kulturelle forutsetninger og dominerende fagideologier. Dette er grunnleggende 
forutsetninger som sykehusets og avdelingenes akt0rer pa ulike mater ma forholde seg til. 
Det siste tiaret har psykisk helsevem vrert underIagt en rekke statIige reformer med nye 
f0ringer og krav; omtalt som psykiatrireformen. Det psykiske helsevemet har blitt 
omorganisert gjennom nedbygging av de psykiatriske sykehusene, og omsorgen for de 
psykisk syke skal na primrert gjennomf0res i pasientens hjemkommune (St.prp. nr. 63 (1997-
1998) Opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2006).17 Med psykiatrireformen og 
paf0lgende deinstitusjonalisering er "normalisering" et sentraIt mal. Pasientene skal integreres 
i lokalsamfunnene gjennom blant annet normale boformer, arbeidslivstrening, fritidstilbud, 
skolering og sa videre. MaIet om normalisering er ikke et nytt radikalt begrep, men har siden 
1970-tallet vrert brukt i kritikken av institusjonsomsorgen (Sandvin, 1992). Siktemalet med a 
styrke de psykiatriske helsetjenestene er if0lge myndighetene blant annet a fremme 
uavhengighet og selvstendighet for den enkelte, samt evnen til a mestre eget liv. I den 
forbindelse har ulike regjeringer vektIagt et mestrings- og brukerperspektiv i organiseringen 
og gjennomf0ringen av de psykiatriske helsetjenestene (St. meld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og 
helhet). Brukermedvirkning blir srerIig presisert og omtalt som "Pasientens egen opplevelse 
av lidelsen og hvilke problemer den medf0rer skal vrere en viktig del av pasientens 
sykehistorie, og:fa betydning for behandling og oppf0lging" (se NOU (1997) Pasienten f0rst, 
kap.l.l.2 ). Brukermedvirkningen er en lovmessig rettighet som brukeren har, og den utgj0r et 
ansvar som palegges psykiatrihelsetjenestenes fagprofesjoner og psykiatriske institusjoner. I 
Lov om psykisk helsevem omtales ogsa pasientenes rett til individuell plan. Institusjonene er 
17 Denne refonnen ble fodenget med 2 ar og skal vare ut 2008 (se 
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hoditema/Psykisk_ helse.html?id= 11695). 
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palagt a utarbeide en individuell plan for den enkelte pasient som har behov for langvarige og 
koordinerte tilbud (Psykisk helsevemloven § 4-1 og 4-2). 
Statlige f0ringer omtaler "den nye psykiatrien" som en demokratisk psykiatri som i stor grad 
skal ta hensyn til og inkludere pasientens perspektiver og erfaringer nar det gjelder 
utformingen av ulike tiltak knyttet til pasientens behandling. Videre skal det legges til rette 
for, sa langt det er mulig, at pasienten far mulighet til a bestemme over seg selv. Det star ogsa 
blant annet i psykisk helsevemloven § 4-2: 
Med de begrensninger som er nevnt, skal forholdene legges til rette for at pasienten 
far; a. delta i utformingen av institusjonens daglige liv og andre forhold som berorer 
den enkelte pasient, b. anledning til a dyrke sine private interesser og hobbyer, c. 
tilgang til aktivitetstilbud innen rammen av husordensregler, d. anledning til daglige 
uteaktiviteter. 
De ideologiske prinsippene for brukermedvirkning er forankret i to hovedlogikker, omtalt 
som demokrati og forbrukerperspektiv (Hickey & Kipping, 1998). I Norge har dette f0rt til at 
ogsa psykiatriske pasienter skal betraktes som brukere. Staten skal tilpasse seg 
brukemeslkonsumentenes ettersp0rsel, og brukeme skal for eksempel ha rett til fritt 
sykehusvalg. I den forbindelse stilles det ogsa krav om brukerunders0kelser, og psykiatriske 
pasienter skal dessuten la mulighet til a klage til et pasientombud (Grut, 2003). Prinsippene 
om mer demokrati og apenhet i de psykiatriske helsetjenester er forankret i humanistiske ideer 
om menneskets rett til frihet, selvstendighet og autonomi. Man har ogsa gjennom St.prp. nr. 
63 (1997-98) Om opptrappingsplan for psykisk helse 1999-2008 satt et fokus pa psykiatriens 
bruk av tvang, og det er et uttalt mal om a redusere bruken av ulike former for tvang slik at 
frivilligheten i behandlingen av psykiatriske pasienter styrkes (se Sosial- og helsedirektoratet 
IS-1370 - Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk helsevem). 
Redusert bruk av tvang synliggj0res ogsa i Psykisk helsevemloven som sier at restriksjoner og 
tvang skal innskrenkes til det strengt n0dvendige (se § 4-2). Til tross for intensjoner om 
redusering av tvang i psykiatriske sykehus rapporterer Sintef Helse om 0kende tvangsbruk, 
der for eksempel 68 % av de som har diagnosen schizofreni er under tvunget psykisk 
helsevem (Husum, Pedersen & Hatling, 2006). I tillegg blir tvang hyppigere brukt overfor 
pasienter som har svrert darlig 0konomi, lay utdanning, ikke fast arbeid; mange er uten bolig 
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eller har lite egnet bolig, og flere har svak sosial tilknytning. 18 Tvangsbruken i vare 
psykiatriske sykehus viser ogsa regionale forskjeller. 
Gro Hillestad Thune (2008) er advokat, og har vrert medlem av Den europeiske 
menneskerettighetskonvensjonen. Hun har arbeidet med a la menneskerettighetene inn i norsk 
rettspraksis. Hun presiserer i den forbinde1se at alle mennesker har rett til ikke a bli utsatt for 
nedverdigende eller umenneske1ig behandling. Thune skriver blant annet om psykiatriens 
bruk av tvang overfor psykiatriske pasienter folgende: 
Myndighetene innr@mmer at tvang brukes ogsa i situasjoner hvor det ikke 
er n@dvendig. De pasientene som rammes av den un@dvendige 
tvangsbruken, utsettes h@yst sannsynligfor brudd pa sine grunnleggende 
rettigheter. For@vrigjinnes ingen dokumentasjon pa omfanget av 
menneskerettighetsbrudd i psykiatrien (Thune, 2008; 28). 
Avhandlingens oppbygging 
Avhandlingen bestar av to hoveddeler i form av en sammenbinding og en hoveddel som 
omfatter avhandlingens atte artikler. Begge kandidatene er hovedforfattere pa fire artikler og 
medforfattere pa fire artikler. Alle artiklene er sendt inn (submitted) til ulike tidskrift. En 
artikkel er publisert, tre artikler er antatt til publisering, en artikke1 er resubmitted til samme 
tidsskrift som artikkelen forst var sendt inn til, og tre artikler er submitted. A vhandlingens 
sammenbinding innholder folgende kapitler: Kapittel 1: "Introduksjon" er en redegjorelse av 
bakgrunn for studien og studiens siktemal. Kapitte12: "Tradisjoner, definisjoner og forskning pa 
miljoterapi og terapeutiske miljo" er en gjennomgang av miljoterapiens historiske utvikling, 
tradisjoner og modeller, med eksempler pa forskning tilhorende miljoterapi og dagliglivet i 
psykiatriske sykehus. Kapitte13: "Metode" er en redegjorelse av studiens metodiske design og 
fremgangsmate. Kapitte14: "Analytiske perspektiver" omhandler studiens overordnede 
perspektiver og teoretiske forankringer. Kapitte1 5: "Resyme av avhandlingens atte artikler" 
bestar av kortfattede sammendrag av hver enkelt artikke1 som fore1igger i avhandlingen. I 
18 Husum, Pedersen & Hatling (2006) kan rapportere at der pasienter er under tvunget psykisk helsevem med 
d0gnopphold, har 43 % ikke egen bolig, 77 % er ugifte, 64 % er uf0retrygdet, 52 % har kun grunnskole, 30 % 
videregaende, kun 8 % h0yskole eHer universitetsutdannelse, og kun 2 % har inntekt av eget arbeid. 
12 
kapitte1 6: "Milj0terapi - fra kollektiv dagliglivsorganisering til individuelle 
tilpasningsfonner", sammenlignes dagens milj0terapi med tidligere tiders milj0terapi. Kapittel 
7: "Oppsummerende diskusjon" er en utdyping av noen sentrale hovedtematikker som blir 
ytterligere kritisk diskutert. Kapitte1 8: "Avslutning" er en oppsummering og forslag til 
alternative organisasjonsfonner for psykisk lidende. Til slutt kommer sammenbindingens 
referanseliste, vedlegg og studiens artikler. 
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Kapittel 2: Tradisjoner, definisjoner og forskning pa miljeterapi 
og terapeutiske milje 
I det f0lgende viI vi gi en oversikt over milj0terapiens historikk, sentrale tradisjoner og 
definisjoner, samt kort vise til eksempler pa forskning innen de ulike milj0terapeutiske 
retningene. 19 Pa slutten av kapittelet viI vi ogsa gi et kortfattet resyme av dagliglivsforskning i 
psykiatriske sykehus. 
Milj0terapi omfatter et stort og uoversiktlig felt i store deler av den vestlige verden, og 
milj0terapiens begreper kan knyttes til kulturelle forhold, tradisjoner og tidsepoker. Begrepet 
milj0terapi skrives pa engelsk bade som "milieu therapy" (tilh0fende den anglo-amerikanske 
tradisjonen), og i ett ord "milieutherapy" (som primrert er den tysk-0sterriske psyko-
dynamiske tradisjonen). Begrep som "therapeutic milieu" eller "therapeutic community" er 
ogsa hyppig anvendt, og forbindes ofte med demokratiseringsideologien av psykisk helsevem 
(Norton & Bloom, 2004).20 Som en samlebetegnelse for ulike fonner for milj0behandling i 
psykiatriske sykehus benyttes ogsa "psychosocial milieu treatment" der den psyko-sosiale 
dimensjonen vektlegges (Neuhaus, 2006). I antipsykiatriens tidsepoke pa 1950- og 60-tallet 
(srerlig i England) brukte man ord som "community psychiatry", noe som synes a vrere 
synonymt med begreper som "milieu therapy" og "therapeutic community" (Holmes, 2002).21 
I de skandinaviske landene brukes ofte begrepet milj0terapi (milj6terapi (sv.), noe som 
gjenspeiles i en rekke publikasjoner (se b1.a. Vedeler, 1974, Vaglum, Karterud & J0rstad, 
1984, Strand 1990, Andersen, 1997, Hagqvist & Widinghoff, 2000, Gordan & Palmgren, 
2001, Kvrema & Lund, 2004, Thorgaard, 2006, SChj0dt & Heinskou, 2007).22 
Sentrale definisjoner av miljl1terapi 
Begrepet milj0terapi er et vidt og uoversiktlig begrep som omfatter et mangfold av teoretiske 
modeller, forstaelsesfonner, og ikke minst praksiser. Forstaelsen av milj0terapibegrepet synes 
19 For systematisk oversikt over milj0terapiens historikk og retninger, se artikke13 Skorpen & 0ye, 2008. 
20 Norton & Bloom (2004) skiller mellom "democratic therapeutic community" anvendt pa langtidsposter, der 
pasienter er minimum ett ar, til forskjell fra "democratic therapeutic milieu", anvendt pa kortidsavdelinger, der 
pasienter oppholder seg stort sett under en maned. 
21 Holmes (2002) mener at "community" -begrepet i psykisk helse sa a si ikke er i bruk i dag. 
22 Det tinnes ogsa en rekke publikasjoner om milj0terapi i Skandinavia med fokus pa barn og 
ungdomspsykiatrien (se bl.a. Rasborg, 2007, Kornerup, 1999, Kvaran, 1996) 
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i stor grad a ha endret seg i takt med feltets fagideologiske pavirkninger og endringer i 
samfunnsstrukturer.23 Det er derfor vanskelig a beskrive eller definere milj0terapi i entydige 
vendinger som ulike teoretikere og praktikere viI kunne enes om. Til tross for en mangfoldig 
historikk omtales samlet sett milj0terapi ofte som en planlagt tilretteleggelse av dagliglivet i 
en psykiatrisk institusjon som omfatter avde1ingens fysiske, sosiale og kulturelle milj0. I korte 
trekk har definisjoner av milj0terapi gatt gjennom en utvikling fra en vektlegging av et 
samspill mellom det fysiske24 og psykososiale milj0 (M.S Schwartz, 1957, Cumming & 
Cumming, 1962, Gunderson, 1978, 1983a)25 til en vektlegging av det sosiale lreringsmilj0 
(Abroms 1969, Van Putten & May, 1976),26 og til en vektlegging av den dyadiske re1asjonen 
og alliansen mellom milj0terapeutlsykepleier og pasient (Holmes, 1971, Gunderson, 1978, 
Tuck & Keels, 1992, Delaney, 1997, Vatne, 2006). I Norge har den klassiske artikke1en til 
nordamerikaneren John Gunderson (1978): "Defining the Therapeutic Processes in 
Psychiatric Milieus" ratt stor betydning for forstaelse av milj0terapi, noe som gjenspeiles i var 
tids litteratur om milj0terapi.27 Gunderson definerte milj0terapi som f0lger: 
A Milieu is simply any environment in which a patient or anyone else lives. Milieu 
treatment differs in being a specialized environment which is designed to fulfill the 
general purposes of preventing "bad" things from happening andfollowing "good" 
things to occur. Treatment refers to the fact that it involves doing things to patients 
unilaterally. [. . .} Milieu therapy refers to those forms of milieu treatment in which the 
23 Siden ar 2000 har det vrert svrert vanskelig a finne nyere definisjoner av miljoterapi. Delaney (1997) viser til 
miljoterapiens mangfold, uavklarte teoretiske grunnlag, og til dels manglende forskningsbaserte kunnskap kan ha 
bidratt til at miljoterapeutiske praksiser til en viss grad forblir beskrivende, og dermed uklare i sin begrepsbruk 
og sine definisjoner. Det vi fmner er ofte generelle omtaler av miljoterapi som en form for behandling der 
fokuset er rettet mot terapeutiske prosesser i det miljoet pasienten befinner seg (se blant annet Geanellos, 2000). 
24 Betydningen av avdelingens fysiske miljo og interior skulle gjenspeile malet med den miljoterapeutiske 
behandlingen (Cumming & Cumming, 1962), og gjeme vrere tilrettelagt med et hjemlig og familirert preg 
(Haigh, 2002, Bloor, McKeganey & Fonkert, 1988, Holmes, 1971). Det ble ogsa papekt at sykehusmiljoet burde 
tilrettelegges slik at det er mulig a ha et bredt, variert og tilgjenglig aktivitetstilbud, bade innenfor sa vel som 
utenfor sykehusomradet. I England blir det i sentrale foringer understreket betydningen av a ha et godt tilrettelagt 
fysisk miljo: "The physical environment should be made homely, familiar and, where possible, be on a domestic 
scale" (Haigh, 2002;381). 
25 I 1950- og 60-arene kom kritikken av de psykiatriske sykehusene, og i kjolvannet av kritikemes debatter ble 
oppmerksornheten i stor grad vendt mot avdelingsmiljoets betydning for lrering og modning hos pasienten (se 
bl.a. Jones, 1952, 1966). Schwartz beskrev miljoterapiens sentrale komponenter som "Organizational 
arrangements, informal aspects, specific therapeutic activities, inter-patient relations and organization, the 
physical setting, and relations with the non-hospital world" (M.S. Schwartz, 1957;132). 
26 I folge Abroms (1969) handlet miljoterapi om a organisere og tilrettelegge et avdelingsmiljo som et 
mikrokosmos av samfunnet, der pasientene skulle la muligheter til ulike former for utfordringer og ansvar. 
27 Se bl.a. hefter utgitt av stiftelsen psykiatrisk opplysning om miljoterapi (Tveit et aI., 2007, Brathetland et aI., 
2004). 
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milieu itself is recognized as an active therapeutic agency to promote and 
facilitate "positive" changes in specific directions (Gunderson, 1978; 332). 
Gunderson (1978) etterlyste en klarere rolle og ansvarsfordeling mellom personal et og 
pasientene, samtidig som han understreket betydningen av intensiteten i relasjonsarbeid 
mellom personal et og pasienten. Han lanserte i artikkelen "Defining the Therapeutic 
Processes in Psychiatric Milieus" fern begreper eller variabler: beskyttelse (containment), 
stotte (support), struktur (structure), engasjement (involvement) og gyldiggjoring 
(validation),28 som gjenspeilte vektleggingen av milj0terapi som relasjonsarbeid.29 If0lge 
Kathleen R. Delaney (1997) har Gundersons (1978) variabler i stor grad pavirket bade 
teoriutvikling og praksis de siste tiarene, og spesielt i psykiatrisk sykepleie relatert til 
milj0terapi. 
De ulike milj0terapibegrepene gjenspeiler ulike retninger og tradisjoner, som i hovedsak 
inkluderer fysiske, sosiale og kulturelle forhold. Dette er forhold som skal samvirke helhetlig 
og pavirke pasienten i en 0nsket retning relatert tillcering og helbred i yid forstand (se bl.a. 
M.S. Scwartz, 1957, Cumming & Cumming, 1962, Gunderson, 1978). I det hele tatt omtales 
milj0terapi som en terapi som omfatter lrerings_,30 forandrings- og utviklingsprinsipper, sa vel 
som behandlingsmessige31 og organisatoriske prinsipper. 
28 Beskyttelse forsms som a trygge, skjerme eller ta hand om. Hensikten er a hindre destruktiv og utflytende 
atferd. St9tte forstas som a sf2Jke a gi pasienten veIvrere og sikkerhet som skal f2Jke pasientens seIvff2JIelse og 
forminske angst og fortvielse. Struktur viI vrere bevisste pIanIagte handIinger over tid, og som viI skape 
forutsigbarhet, for eksempel fast df2Jgnrytme. Engasjement forstas som deltakelse i fellesskapet og aktiviteter, 
som skal hjeIpe til a la pasienten til a ff2JIe seg kompetent, respektert og i stand til a pavirke sine menneskeIige 
relasjoner. Gyldiggj9ring forsti'ts som bevisste handIinger som kan bekrefte pasientens individuaIitet og egenart, 
der pasienten skal la uttrykke sin Iidelse, samt forsti't egen utilstrekkeIighet og regresjon. Det viI ogsa vrere a gi 
rom for a tolerere og akseptere avvik, tap og ensomhet (for oversettelse og norsk innhold til Gundersons 
begreper (se Brathetland et aI., 2004). 
29 Pa 1970- og 80-tallet fikk vi en orientering fra en helhetlig og kollektiv miIjf2Jterapi mot et stf2Jrre fokus pa 
konkretisering av miIjf2Jterapeutiske tiItak ovenfor den enkelte pasienten (individrettet miIjf2Jterapi). Med en stadig 
stf2Jrre vektIegging av den terapeutiske reIasjonen mellom personalet og pasientene kom pasientenes 
medinnflytelse i terapien mer i bakgrunnen (Gutheil, 1985). 
30 Simonsen (2007a), som har sin forankring innen kognitiv miIjf2Jterapi, hevder at miIjf2Jterapi ikke er terapi, men 
lrering og undervisning. Hensikten er at pasienten skaIIrere a mestre, og ansvarliggj0res i forhold til egen 
behandIing. 
31 VedIer (1974) beskrev bIant annet miIjf2Jterapi mer som et samIet system av koordinerte terapeutiske 
tiInrerminger, og ikke en srerskilt behandIingsmetode. Miljf2Jterapi matte heller betraktes som en orientering som 
gjorde det muIig a utnytte dagIigIivets tiIfeIdige episoder, pIanIagte programmer og det totale sosiaIe system i 
terapeutisk f2Jyemed. 
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Miljfl'terapiens historiske opphav og utvikling 
Litteraturen om milj0terapiens historiske opphav og utvikling er mangfoldig og broket. Det 
hevdes at milj0terapiens begynnelse kan f0res tilbake til den engelske kveker Samuel Tuke 
(1732-1822), og den franske legen Philippe Pinels (1745-1826) etablering av de f0rste asyIene 
pa slutten av 1700-tallet (Abroms & GreenfieId, 1971, Vatne, 2006). Bade Tuke og Pinel har 
blitt beskrevet som a ha forankring i "moral treatment"-tradisjonen der pasientene skulle 
oppdras (Foucault 196111999, Vatne, 2006, Bloom & Norton, 2004). Fedem (2001) hevdet 
imidIertid at vi finner former for oppdragende milj0terapeutiske virksomheter allerede i det 
14. arhundre, der personer som led av psykiske lidelser ble huset gjennom ulike 
forpleiningsformer i familier. 
De f0rste asyIene ble etabIert i den hensikt a humanisere behandlingen av de sinnssyke, der de 
gale skulle befris fra lenkene (Malt, Retterst01 & Dahl, 2003). Med etabIeringen av asyIene i 
Europa sa vel som i Norge, tenkte man seg at gale mennesker kunne endres (Digby, 1985, 
Hermundstad, 1999). I Norge stod det f0rste statsasyIet pa Gaustad ferdig i 1854, og var etter 
tidens standard et svrert modeme asyl. Legen ved Gaustad asyl fikk tittelen direkt0r, og bIe 
den 0verste autoritet med bade assistentleger, pleiepersonale, kj0kken- og gardspersonale 
under seg. Den medisinske ekspertisens posisjon og status pa asyIet var altomfattende, der 
ideen om at dersom pasientene fikk den riktige behandlingen i et riktig milj0, kunne de syke 
behandIes til a bIi funksjonsdyktige, tilpassede borgere (Hermundstad, 1999, Ludvigsen, 
2002). Med sin medisinske ekspertise fikk legene ansvaret for asyIets behandling og 
organisering av tiIvrerelsen for de syke, samtidig som de ogsa skulle representere den sunne 
fomuften (eller moral en) gjennom a vrere et forbilde bade for pIeiere og pasienter. AsyIene 
skulle gi behandIing og omsorg, og samtidig beskytte pasienter, avlaste og skjerme 
pasientenes pamrende og samfunnet for 0vrig (S0rgaard, 2005). Foucault (196111999) omtalte 
de f0rste asylene med Tuke og Pinel som oppdragende praksiser, og hevdet at disse moralske 
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oppfostringspraksisene var styrt av synet pa at "de gale,,32 skulle oppdras til a se pa seg selv 
som ydmykende og ufomuftige i den hensikt a finne sin fre1se. 
I 1920- og 30-arene ser vi pa ny en sterkere interesse for milj0ets pavirkning pa innlagte 
pasienter pa psykiatriske institusjoner. I den forbinde1se viI vi kort trekke frem navn som 
Bruno Bettelheim, Emst Simme1, Charles F. Menninger, William C. Menninger og Harry S. 
Sullivan som grunnleggere av hva man i dag omtaler som milj0terapi (Spadoni & Smith, 
1969). Med Simmels etablering av sanatoriet i Berlin ser vi en milj0terapi som var inspirert 
og pavirket av en psykoanalytisk grunnlagsforstaelse (Fedem, 1999). Sullivan i USA 
iverksatte et terapeutisk milj0program pa Sheppard og Enoch Pratt Hospital (Spadoni & 
Smith, 1969). Bade Sullivan (1931 a) og Menninger i USA anvendte bade psykoanalytiske og 
sosiologiske prinsipper i utformingen av et milj0 som bade skulle bidra til a veilede og 
behandle alvorlig syke psykiatriske pasienter (Neuhaus, 2006). 
Etter den andre verdenskrig ble vektlegging av det sosiale og kulturelle milj0ets betydning i 
behandling av psykiske lidelser ytterligere forsterket. Fra 1950 til slutten av 1960-arene ble 
William Caudill (1957, 1958), Anse1m Strauss, Leonard Schatzman, Rue Bucher, Danuta 
Ehrlich & Me1vin Sabshin (196411981) og Erving Goffman (196111967) betraktet som viktige 
bidragsytere til datidens kritikk av institusjonspsykiatriens organisering og innhold (milj0). 
Goffmans studie (1961/1967) av en psykiatrisk totalinstitusjon viste for eksempel at 
psykiatriske sykehus f0rte til krenke1ser og ydmyke1ser av pasientene gjennom et milj0 som 
isolerte pasientene fra det 0vrige samfunnet. Anti-psykiatribevegelsen fikk en viktig posisjon 
blant psykiatriens fagfolk gjennom kritikker av organiseringen av og innholdet i tidens 
psykiatriske sykehus, og ikke minst det radende medisinske regimets dominans med 
paf0lgende objektivisering og klassifisering av psykiatriske pasienter (se b1.a. Jones, 1952, 
Stanton & Schwartz, 1954, Cumming & Cumming, 1957, Laing, 1965, Cooper, 1971, Szasz, 
1961). Antipsykiatriens omfattende debatter og kritikk f0rte blant annet til at flere fagfolk i 
psykiatrife1tet begynte a sette sp0rsmalstegn ved den behandlingen de ga pasientene pa 
sykehuset, og om pasienter ble bedre eller verre av a vrere innlagt i et lukket, medisinsk 
behandlingsmilj0 (se f.eks Abroms & Greenfie1d, 1971). Som en motvekt mot tidens kritikk 
av sykehusenes behandlingsvirksomheter, begynte noen fagpersoner (spesielt i England) a 
utvikle og etablere en ny milj0terapeutisk modell som var forankret i ideen om demokrati, 
32 Foucault broker begrepet "de gale" om psykiatriske pasienter i asylene og "galskap" om hva vi i dag betegner 
som psykiske lidelser i hans bok "Galskapens historie" (1961/1999). 
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likeverd, respekt, apenhet og samarbeid mellom alle akt0rene pa avdelingen, enten de var 
innlagte eller ansatte (se Jones, 1952, Rapoport, 1960). Dette nye terapeutiske milj0et skulle 
gjennom avdelingens demokratiske plattform, ulike situasjoner, kontekster og samspill 
mellom pasienter, og mellom pasienter og avdelingens tilsatte bidra til utvikling og sosial 
leering hos pasientene. I den forbindelse ble Maxwell Jones (1952, 1966, 196811971) fors0k 
pa a utvikle en demokratisk terapeutisk milj0terapi i psykiatriske avdelinger en viktig 
inspirasjonskilde for fagpersoner i mange land, ogsa i Norge. Fors0kene pa a utvikle en 
demokratisk milj0terapi eller "det terapeutiske samfunn" blir ofte knyttet til ulike 
foregangspersoner og teoretikere (se seerlig Jones, 1966, 196811971, Stanton & Schwartz, 
1954, Rapoport, 1960, Cumming & Cumming, 1957, 1962). I Norge, som i deler av resten av 
Europa, fikk den nye demokratiske milj0terapien imidlertid en relativ kort levetid (Waal, 
1978), til tross for at en del av sykepleieme i den tidlige etableringen av det terapeutiske 
samfunnet pa Belmont Hospital i England kom fra Norge og Skandinavia (Jones, 1952). 
Tradisjonelt ble milj0terapien i 1960-70-arene organisert og gjennomf0rt av tverrfaglige team 
med psykiatere og psykologer i spissen,33 men ogsa sykepleiere bidro tidlig inn mot 
avdelingenes milj0terapeutiske tilrettelegging.34 I den forbindelse synes det som om 
sykepleiemes betydning for milj0terapien ble styrket gjennom a la et stadig st0rre og bredere 
sykepleiefaglig ansvar for organiseringen og innholdet i avdelingene (Norton, 2004, Delaney, 
1997, Tuck & Keels, 1992). Hildegard Peplau (1985/1994) hevdet at sykepleiemes ansvar for 
avdelingenes milj0terapeutiske virksomheter kom med de profesjonelle sykepleiemes 
overtakelse av den daglige administreringen av avdelingene. Pa bakgrunn av sykepleiemes 
fagkunnskaper og brede kompetanse ble det utviklet milj0terapeutiske sykepleiefaglige teorier 
knyttet til blant annet interaksjon og allianse mellom sykepleier og pasient, 35 samt teorier om 
sykepleiefaglig tilrettelegging og organisering av pasientmilj0et (se O'Brian, 2001, Boyd & 
Nihart, 1998, Tuck & Keels, 1992, Peplau, 1985/1994, 1964/1994, Holmes, 1971, Mertz, 
1968, Mellow, 1968, Peplau, 1968, Will, 1957, 1952/1988, Carleton & Johnson, 1961, C.G. 
33 I miljoterapiens bamdom ble det argumentert for at leger og psykiatere skulle ha en aktiv rolle i den 
miljoterapeutiske behandlingen (Jones & Rapoport, 1957). 
34 Det ble vektlagt at sykepleieme skulle skape en god og psykologisk atmosfrere med oppmerksomhet rettet mot 
terapeutiske faktorer i et miljo som kunne bidra til bedringsprosesser hos pasienten (se Peplau, 1985/1994). 
35 A danne en terapeutisk allianse og vektlegge den relasjonelle dimensjonen mellom sykepleier og pasient i 
miljobehandling, har blitt beskrevet a ha rotter tilbake til etableringen av de forste asylene og "moral treatment"-
behandling av psykiatriske pasienter (Weir, 1992). 
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Schwartz, 1957).36 Med sykepleieres ansvar pa avdelingene utviklet psykiatrisk sykepleie seg 
som en sentral bidragsyter inn mot milj0terapi. Jan Kare Hummelvoll (1998) hevdet i den 
forbindelse at den modeme formen for psykiatrisk sykepleie innen milj0terapi kan knyttes til 
Peplaus, Tudors og Kalkmans arbeider og skriver at: 
Den psykiatriske sykepleien bidro i denne utviklingen til a gj(Jre begrepet milj(Jterapi 
meningsfullt, gjennom a arbeide for a utnytte dagliglivets gj(Jremal og d(Jgnrytmen pa 
avdelingen til terapeutiske muligheter (Hummelvoll, 1998; 18). 
Peplau (1968) understrekte betydningen av a ha et godt forhold til pasienten, men var ogsa 
opptatt av sykepleiers instrumentelle strategi og taktikk overfor psykiatriske pasienter i den 
hensikt a korrigere tidligere erfaringer og atferd. Peplau hevdet ogsa at psykiatrisk sykepleie i 
milj0terapeutisk arbeid skulle bidra til et "productive living in the community". Peplau skrev: 
This is what milieu therapy is all about: recognizing recurring problematic behavior 
patterns which had their beginning in the early childhood situations in which the child 
rearing tactics of the mother or of the other significant adults were not equal to the 
power maneuvers of the child; recognizing the replications of these patterns in 
subsequent school, peer group, community, and employments situations; and 
disrupting such replications within the day-to-day nurse-patient interactions in the 
ward setting (Peplau, 1968;266). 
Peplau var opptatt av bamdommens betydning for pasientenes problematiske atferdsm0nster, 
og bygget saIedes pa psykodynamisk tenkning. Marguerite J. Holmes (1971) videref0rte noe 
av denne psykodynamiske tenkningen, og henviste til Fromms formuleringer av det faderlige 
og moderlige som sentrale bilder eller begreper pa utvikling av et sykepleiefaglig milj0 i en 
avdeling. Hun skrev: 
Some theories put emphasis on understanding and sharing the experience of the 
patient; others put emphasis on controlling and changing the behavior of the patient ... 
36 pft bakgrunn av sykepleierens sentrale rolle i milj0terapien utviklet American Nurses Association 
retningslinjer for psykiatrisk sykepleie i milj0arbeid: "The nurse provides, structures, and maintaines a 
therapeutic environment in collaboration with the client and other health providers" (i Tuck & Keels, 1992;53). 
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Mother's love is unconditional - mother loves the baby simply because it exists. She is 
concerned with his feelings and his experiences. The advantage to the child is that 
mother's love is unconditional - he does not have to earn it; it is simply because he is. 
The disadvantage for him is that if the mother's love is not forthcoming, there is 
nothing he can do about it. He cannot earn it. Father's love, on the other hand, is 
conditional. The child must behave in a certain approved ways in order to earn the 
fathers love. The advantage to the child is that he can earn love. Thus, obedience 
becomes the main virtue, and disobedience the main sin, punishable by the withdrawal 
of father s love. The further disadvantage is that he is loved for his good deeds, rather 
thanfor himseif(Holmes, 1971; 83-84). 
Holmes hevdet at begrepene om det moderlige og faderlige ikke matte ses i lys av 
kj0nnsspesifikke roller,37 men heller knyttes til ulike mater a arbeide med psykiatriske 
pasienter pa. Det viI si at noen sykepleiere viI forholde seg til pasienter pa en moderlig mate 
gjennom a ta hensyn til pasienters f0lelser og erfaringer, og andre pa en faderlig mate 
gjennom a arbeide sammen med pasienten i milj0et for atferdsmessig l<ering og tilpasning. 
Holmes (1971) vektla videre at sykepleieren skulle arbeide sammen med pasienten, og ikke 
bare for pasienten. Det innebar at pasientene matte v<ere med a bestemme den omsorg og 
behandling som ble gitt, og gjennom aktiv deltage1se i aktiviteter var malet at pasienten skulle 
la noen nye emosjonelle og sosiale erfaringer og ferdigheter. 
Fra slutten av 1970-arene ser vi at interessen for den kollektive milj0terapien avtar og rettes 
mot en mer individuell tilpasset milj0terapi, der vektleggingen av den terapeutiske alliansen 
og re1asjonen mellom sykepleier (milj0terapeut) og pasient blir forsterket (se b1.a. Holmes, 
1971, De1aney 1997, Tuck & Keels, 1992, Vatne, 2006). Dette bruddet kan forstas i lys av var 
tids nedbygning av de store tunge psykiatriske sykehusene, en 0kende interesse for a forsta 
psykiske lide1ser som biologiske, med paf01gende medisinering av pasientene (Bloom & 
Norton, 2004), og de norske myndighetenes krav om individrettet brukermedvirkning 
gjennom blant annet pasientens rett pa en individuell behandlingsplan (se st. meld. ill. 25 
(1996-1997) Apenhet og helhet, St.prp. ill. 63 (1997-98) Om opptrappingsplanen for psykisk 
helse 1999-2006, og Lov om etablering og gjennomf0ring av psykisk helsevem § 4-1, 4-2). 
37 I Norge anvender Liv Strand (1990) de samme begrepene om moderlig og faderlig omsorg i beskrivelse av 
hvordan arbeide med psykotiske pasienter. 
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Samtidig ser vi en 0kende skepsis rettet mot milj0terapi generelt, og milj0terapiens 
manglende forskningsbaserte kunnskapsgrunnlag spesielt (Van Putten & May, 1976, Gutheil, 
1985, De1aney, 1997, Bloom & Norton, 2004, Norton, 2004). De siste arene har imidlertid 
spesielt norske sykepleiere publisert forskning som pa ulike mater omfatter milj0et og sider 
ved milj0terapi i psykiatriske sykehus. I den forbinde1se viI vi eksempe1vis trekke frem 
sykepleiere i Norge som Jan Kare Hummelvoll (2003), Bengt Karlsson (2004), Reidun 
Norvoll (2007) og Solfrid Vatne (2003, 2006) som sentrale bidragsytere. 
MiIjuterapiens retninger og modeller 
I nyere tid omfatter milj0terapi flere retninger og modeller som teoretisk og ideologisk er 
ulike (Widinghoff, 2000). Milj0terapi er blitt beskrevet som en behandlingsform som har en 
mangfoldig og kompleks historikk og teoretisk forankring (Neuhaus, 2006, Norton, 2004, 
De1aney, 1997, Eldred ,1983), og der flere av feltets teoretikere still er seg kritiske til begrepet 
milj0terapi, da dets teoretiske kunnskapsgrunnlag er for uklart og sprikende (De1aney, 1997, 
Perrow, 1965).38 Milj0terapiens kunnskapsgrunnlag blir vanligvis knyttet til retninger som har 
sin forankring i psykodynamiske teorier, terapeutiske samfunnsteorier39 og behavioristiske 
teorier (De1aney, 1997, Eldred, 1983). I till egg blir det ogsa hevdet at det finnes en 
milj0terapeutisk tradisjon med forankring i en bio-medisinsk tenkning, der vektleggingen av 
milj0terapien primrert rettes mot pasientens individuelle psykiske tilstand (Gutheil, 1985), 
eller mot en spesifikk diagnosegruppe som for eksempel schizofreni (se bl.a. Friis, 1984). 
De tidlige milj0terapeutiske retningene og publikasjonene synes a ha hentet sin inspirasjon fra 
et mangfold av kunnskapsomrilder. I USA kombinerte Milton Greenblatt, Daniel J. Levinson 
& Richard H. Williams (1957) psykologiske, antropologiske og sosiologiske teorier. John 
Cumming & Elaine Cumming (1962) integrerte psykologiske, psykoanalytiske og 
utviklingspsykologiske teorier med sosiologiske sosialiserings- og rolleteorier i utformingen 
av milj0terapi. Milj0terapi kan som felt f0lgelig forstas som bestaende av et konglomerat av 
ulike teorier og kunnskapstradisjoner (Widinghoff, 2000, De1aney, 1997, Eldred, 1983). 
38 Sosiologen Perrow stilte seg kritisk til miljoterapibegrepet, og mente at miljoterapi manglet en teknologi, og 
av den grunn ikke representerte noen forbedringer siden terapien i "moral treatment"-tradisjonen (Perrow, 1965). 
39 Delaney (1997) fremhevet i tillegg den sosioterapeutiske tilmermingen. 
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Det blir hevdet at i de psykiatriske sykehusene blir miljoterapi betraktet som en anerkjent 
praksis og terapiform (Vatne, 2006, Kipp, 2006, Delaney, 1997), til tross for en skepsis pa 
grunn av miljoterapiens mangIende forskningsbaserte kunnskapsgrunnlag og relevans som 
terapiform.40 Det hevdes ogsa at mye av forskningen pa feltet er gammel, og at det de siste 
arene har svrert lite forskning pa feltet (Thomas, Shattell & Martin, 2002, Echtemacht, 
2001),41 noe som kan tilskrives at det anvendes ulike begreper om miIjoterapi, og at begrepet 
miljoterapi er svrert vidt og kompIekst.42 Av den grunn har det vrert vanskelig a finne 
forskningsmetoder som kan "male" effekten av denne terapiformen (DeIaney 1997). Det har 
Ienge vrert usikkerhet om hvordan man kan forske pa og evaluere psykososiale terapiformers 
effektivitet i psykiatriske sykehus (Kramer, 1957),43 og hva som kan sies a karakterisere et 
terapeutisk miIjo (M.S. Schwartz, 1957).44 Det etterlyses likevel mer forskning pa miIjoterapi 
generelt, 45 og miljoterapiens ideologiske forankring knyttet til ulike forskningstradisjoner og 
forskningsmetoder (se Neuhaus, 2006, Lees, Manning & RawIings, 2004, Hagqvist & 
Widinghoff, 2000, Fedem, 2001, Hummelvoll & Rosset, 1999, Delaney, 1997, Karlsson, 
1997, Tuck & Keels, 1992, Eldered, 1983). Det etterlyses dessuten mer oppdatert forskning 
pa miljoterapi, da det sosiale og okonomiske grunnIaget for hvordan psykiatriske avdelinger 
har bIitt drevet har endret seg (Norton, 2004, Thomas, Shattell & Martin, 2002, Tuck & Keels, 
1992).46 
Vi viI i det foIgende kort beskrive de vanligste miIjoterapeutiske retningene og modellene 
med eksempIer pa tilhorende forskning. Disse retningene og modellene er: Det terapeutiske 
40 Pa 1970- og 1980-talIet fikk man en diskusjon om miljoterapi kunne forskningsbaseres, siden begrepet favnet 
sa vidt (se b1.a. ElIsworth, 1983, Van Putten & May, 1976). 
41 Litteraturen om miljoterapi er bade omfangsrik og tallrik, og spenner over en tidsperiode pa snart 90 ar, mens 
forskningen som foreligger er heIler sparsommelig. Dette gjelder srerlig forskning som er yngre enn 30 ar 
(Norton,2004). 
42 Det har ogsa vrert papekI at det er mangel pa enighet om miljoterapiens kunnskapsgrunnlag og fravrer av et 
feIles teoretisk grunnlag (Eldred, 1983). 
43 Levinson (1957) understrekIe for ca. 50 iir siden at det manglet forskning som inkluderte pasienters 
erfaringsgrunnlag i en tid da de store sykehusene skulIe omlegges til mer demokratiske institusjoner med akIivt 
medbestemmende pasienter. 
44 I denne perioden ble det srerlig etterlyst forskning pa det sosiale miljo i den hensikI a bygge opp en teori om 
miljobehandling (Polansky, White & Miller, 1957). 
45 I den miljoterapeutiske sykepleietradisjonen etterlyses kvalitativ forskning pa miljoterapi for bedre a kunne 
dokumentere og begrunne sykepleiepraksis (Tuck & Keels, 1992). Det etterlyses ogsa mer forskning i 
institusjoner der psykiatriske pasienter er innlagt og sykepleiere har en sentral roIle (AlIen & Jones, 2002). 
46 I folge NorvolI (2002) mangler det tilstrekkelig forskning om forholdene innenfor dagens psykiatriske 
sykehusinstitusjoner, som fremdeles ofte tar form av en lukket virksomhet til tross for malsettinger om apenhet. 
Hun etterlyser en analyse av samspillet i psykisk helsevern og hva praksis organiseres ut i fra, og hevder videre 
at samfunnsfaglige tilnrerminger viI matte ta hensyn til feltes egne problemstillinger i sine analyser, og bidra med 
alternative losninger og tiltak for a la en mer slagkraftig betydning for det kliniske felt. 
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samfunn (herunder humanistisk milj0terapi), psykodynamisk milj0terapi, behavioristisk 
milj0terapi (herunder kognitiv milj0terapi), og medisinskpsykiatrisk milj0terapi. Oversikten 
ma ikke betraktes som en absolutt inndeling, da det er glidende overganger mellom de ulike 
milj0terapeutiske retningene og modellene (se artikkel3 Skorpen & 0ye, 2008). 
Det terapeutiske samfunn 
"Det terapeutiske samfunn" har blitt fremstilt som et viktig eksempel pa radikale endringer i 
organiseringen, planleggingen og gjennomf0ringen av et terapeutisk milj0 i psykiatriske 
avdelinger (Gutheil, 1985, Rapoport, 1960). Fors0kene pa a iverksette "det terapeutiske 
samfunn" representerte humanistiske og demokratiske forandringer som pa en ny og 
annerledes mate satte den psykiatriske pasienten i fokus. 
De terapeutiske samfunnene i England47 s0kte a iverksette en terapeutisk modell som var nrert 
knyttet til sosialpsykologiske og systemiske teorier (Clark, 1999, Jones, 1973, 1983, Jones & 
Bonn, 1973).48 Hovedsiktemalet med "The therapeutic community" var a skape et milj0 i 
sykehuset og i sykehusenes avdelinger som lignet samfunnet omkring, men uten de uheldige 
sider som storsamfunnet hadde.49 Samtidig vektla man nedbygging av sykehusenes 
tradisjonelle hierarkier og tonet ned det medisinskpsykiatriske autoritrere regime gjennom a 
erstatte avdelingene med fiatere strukturer basert pa mer demokratiske og kollektive 
prinsipper (Jones & Rapoport, 1957). Det terapeutiske samfunns vektlegging av de sosiale 
prosesser og det kollektive milj0 innebar et fokus pa det sosiale milj0ets betydning for 
individuell endring (Jones & Bonn, 1973),50 og der endring og innsiktsfulllrering skulle skje 
gjennom apen og direkte kommunikasjon pasientene imellom, personalet imellom og mellom 
personalet og pasientene. 
47 Se sa!rlig Maxwell Jones (1952, 1966, 1968/1971) i Mill Hill og Dartford Foulkes & Tom F. Main (1946) i 
Northfield. 
48 Det var ikke bare i England at man i milj0terapien vektla demokratisering og pasientmedvirkning som en 
sentral del av milj0behandlingen, men ogsa i USA i omtrent samme periode (se M.S. Schwartz, 1957). 
49 I henhold til Jones (196811971) var det vanskelig a forsta hvorfor psykiatrien etterlignet det somatiske 
sykehusets hierarkiske oppbygning, allmenne medisinske prinsipper, roller, rolleforhold og metoder. I den 
forbindelse hevdet Jones at psykiatriens lidelser og det "a bli syk" eller "innta pasientrolle" var a forstii som en 
siste tilflukt for en person som ikke hadde tilstrekke1ig sosial st0tte og mulighet til a hje1pe seg selv. Ut fra slike 
betraktninger ble det sosiale milj0et rundt pasienten av avgj0rende betydning for pasientens muligheter til 
la!ring, og derved bedring. Avde1ingens sosiale milj0 rundt pasienten inkluderte i stor grad bade sosial na!rhet og 
varme i alle mellommenneskelige forhold, en sosial na!rhet og varme som i f0lge Jones var grunnleggende for 
pasientens tilbakef0ring tillivet utenfor. 
50 Et slikt sosialt fokus f0rte til at sykehusene ofte tilrettela for utstrakt bruk av grupper, og der blant annet 
medpasienter og personale skulle gi tilbakemelding pa hverandres oppf0fsel i milj0et (se Jones & Bonn, 1973). 
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Flere av de f0rste terapeutiske samfunnene var ogsa pavirket av psykoanalytisk tenkning, og 
en av de f0rste psykiatriske sykehusene som kombinerte psykodynamiske ideer med 
demokratiske ideer var Cassell hospital i England rett etter krigen (Coombe, 1995). Denne 
terapeutiske milj0terapien representerte en granskende organisering der de ubevisste 
prosessene omkring overf0ring og motoverf0ring stod sentralt (Hinselwood, 1999). Det 
terapeutiske samfunns ideologer og betraktninger rekrutterte ogsa fagfolk fra Skandinavia 
(Gordan & Palmgren, 2001). I Norge var det spesielt Ulleval, avdeling 6B, under ledelse av 
overlege Herluf Thomstad, som utviklet en milj0terapeutisk behandlingsmodell basert pa det 
terapeutiske samfunns prinsipper (J0rstad, 1984, Vaglum, Karterud & Friis, 1984),51 og flere 
psykiatriske avdelinger rundt i landet fulgte etter. 
Den forskning som har vrert pa "de terapeutiske samfunn" er relativ gammel (se bla. 
Rapoport, 1960, Clarke & Sinc1air, 1973, Bloor, McKeganey & Fonkert, 1988). Det har vrert 
hevdet at det har vrert liten tradisjon for forskning pa terapeutiske samfunn (Lees, 1999), og at 
det ikke finnes valid forskning pa dette feltet (Hunt, 1983).52 Den tidlige forskningen innen 
den terapeutiske samfunnstradisjonen var primrert kvalitativ, basert pa intervju og deltagende 
observasjon. 53 Rapoports (1960) etnografiske studie av sosial rehabilitering pa Belmont 
sykehus (senere Henderson hospital) regnes som en klassisk studie av det terapeutiske 
samfunn (Lees, 1999), der Rapoport og hans team sa pa ideologi, sosial struktur og prosess, 
samt pasienters reaksjoner pa behandlingen.54 Noe senere enn Rapoport publiserte Bloor, 
McKeganey & Fonkert (1988) en komparativ studie som bygget pa atte etnografiske studier 
av ulike terapeutiske samfunn, der to av disse etnografiske studiene var fra psykiatriske 
sykehus for voksne. Det ene er en studie av Faswells psykiatriske sykehus, og den andre av 
Ravenscroft psykiatriske sykehus i England. De beskrev hvordan de to sykehusene bygget pa 
ideer forankret i det terapeutiske samfunn og lanes demokratiseringsidealer gjennom 
vektlegging av gruppeaktiviteter, gruppem0ter og planlagte og ikke planlagte sosiale 
51 Ved psykiatrisk avdeling 6B pa UllevaI sykehus provde man a ga fra en mer kollektivt orientert milj0terapi til 
en mer individrettet milj0terapi (se Vaglum, Karterud & Friis, 1984). 
52 Det ble blant annet hevdet at det ikke fantes forskning som viste at det var noe terapeutisk ved terapeutiske 
samfunn (Islam & Turner, 1982 ), og at terapeutiske samfunn primrert var ideologibaserte og ikke 
forskningsbaserte (Gutheil, 1985). I det hele tatt ble det stilt sp0rsmaI utover pa 1980-tallet om det terapeutiske 
samfunn og milj0terapien som et terapeutisk vidundermiddel: "The age of panaceas is over. No setting can 
handle all problems, no problems respond to all milieus" (Almond, 1983;136). 
53 Senere har den forskningen som har vrert gjort pa terapeutiske samfunn vrert langt mer mangfoldig og hredere. 
Det har blant annet vrert krav om at praksisen skal vrere evidensbasert og derfor mer evalueringsforskning og 
"outcome research" (Lees, 1999). 
54 Pa bakgrunn av denne studien hIe det foreslatt fire ulike prinsipper som skulle kjennetegne et terapeutisk 
samfunn: Demokratisering, toleranse, kollektiv samvrersform, og realitetskonfrontering (Rapoport, 1960). 
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aktiviteter i kombinasjon med et psykodynamisk forklaringsgrunnlag. 55 Det er ogsa blitt gjort 
noe forskning pa terapeutiske samfunn de siste par tiar, men denne forskningen spriker i 
tematikk og metodiske innfallsvinkler,56 samt noen review-studier av terapeutiske samfunn 
(se Me1nick, De Leon, Hi1ler & Knight 2000, Lees, Manning & Rawlings, 2004).57 Det finnes 
ogsa forskning pa terapeutiske samfunn som har malt avdelingenes postatmosfrere knyttet til 
behandlingsmetode og behandlingsutfall (se b1.a. Moos & Lemke, 1996). 
I USA (pa 1950-tallet) utviklet detseg en tilsvarende demokratisering av de psykiatriske 
sykehusene som i England. Dette f0rte til en omlegging av noen psykiatriske sykehus og 
avdelinger, der man s0kte a iverksette en milj0terapeutisk modell med forankring i bade 
antropologiske, sosiologiske, psykologiske og psykiatriske teorier (se b1.a. Greenblatt, 
Levinson & Williams, 1957). Det terapeutiske samfunnets demokratiske ideologier og 
humanistiske ideal er f0rte blant annet til utviklingen av en modell for humanistisk milj0terapi 
gjennom etableringen av en rekke "houses." To av de mest kjente varSoteria House i 
California (Mosher, 1999) og Soteria House i Bern i Sveits (Ciompi, 2006).58 Intensjonen 
med Soteria-husenes humanistiske miIj0terapi var at miIj0terapi skulle vrere et aIternativ hI 
psykiatriens dominerende medikamentelle behandlingsvirksomheter. Behandlingen skulle 
forega i all hovedsak uten medikamentbruk, og personal et skulle ikke vrere 
he1seprofesjonsutdannet (Mosher, Reifinan & Menn, 1973, Mosher & Menn, 1978). Denne 
modellen bygget pa humanistiske idealer med fokus pa relasjoner og samspill mellom alle 
akt0rene, og all terapi var bygget rundt husets gj0remal og tilfeldige hendelser som fant sted 
(se Bola & Mosher, 2003, Mosher, Menn & Matthews, 1975, Mosher & Menn, 1976).59 
Det er blitt gjort noen studier pa disse pasientdrevne "houses", blant annet utf0rte Mosher og 
hennes kollegaer flere studier pa Soteria House i USA (se b1.a. Mosher, Menn & Matthews, 
55 De beskrev blant annet at pa Ravenscroft var atmosfreren og interi0ret hjemlig, og svrert mange av aktivitetene 
var huslige, slik som husvask, handling og matlaging, sma reparasjoner og sa videre. 
56 Det er bl.a. gjort forskning pa kj0nnsforskjeller i behandling i et terapeutisk samfunn, da et av prinsippene er 
bestrebelse av kj0nnsjevnbyrdighet (Rasanen, Nieminen & Isohanni, 1999). Studien viste ingen signifikante 
resultater pa ulikhet i behandling basert pa kj0nn. 
57 Lees, Manning & Rawlings (2004) har gatt igjennom et rikt antall studier av terapeutiske samfunns behandling 
rettet mot psykiatriske pasienter med personlighetsforstyrrelser, der deres litteraturgjennomgang viser at 
behandling i terapeutiske samfunn har en positiv effekt. Melnick, De Leon, Hiller & Knight (2000) har ikke sett 
pa effekt, men sett mermere pa ulikheter i behandlingsvektlegging, basert pa en litteraturgjennomgang av 19 
terapeutiske samfunn. 
58 Soteria House i Bern er en nyere etablering som bygger pa Mosher et also studier fra 1970-tallet (se Mosher, 
1999, Ciompi, 2006). 
59 Pa Soteria House drives det fremdeles etter humanistiske og demokratiske prinsipper (se Ciompi, 2006, 
Mosher ,1999). 
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1975, Mosher & Menn, 1978). Mosher & Menn (1978) sammenlignet behandlingen av 
schizofrene pasienter drevet etter humanistiske prinsipper med behandlingen av schizofrene 
pasienter som var innlagte pa et ordinrert psykiatrisk sykehus. Pa sikt klarte pasientene fra 
"houses" seg bedre enn pasienter pa ordinrere sykehus, noe Mosher (1999) ogsa understreket i 
en senere studie. Rappaport et al. (1978) studerte et sykehusmilj0 som pa noen punkter lignet 
Soteria House. Pasientene hadde diagnosen schizofreni, det ble brukt lite psykofarmaka, og 
personalet pa avdelingen var ikke-profesjonelle. Denne studien hadde ikke s0kelyset isolert pa 
milj0terapiens effekt, men forskningen viste at profesjonell og psykofarmakologisk 
behandling i et intensivt milj0 ikke var n0dvendig i behandling av schizofrene pasienter. 
Psykodynamisk miljeterapi 
Den psykodynamiske retningen innen milj0terapi har forgreninger i store deler av den vestlige 
verden. Denne milj0terapeutiske retningen og modellen var og er pavirket av Sigmund Freuds 
psykoanalytiske arbeider. I den forbindelse har den tysk-0sterrikske psykoanalytiske 
tradisjonen hatt en sterk posisjon innen feltet milj0terapi (se Ammon 1959, 1993, Dworschak, 
1994, Fedem, 1999, Guzek, 1998, Burbiel, 1999, Ivezic, Skocic, Bagaric & Oruc, 2004).60 I 
USA var srerlig Harry S. Sullivan (1931ab) og William C. Menninger (1936)61 kjent for 
etablering og utvikling av en psykodynamisk forankret milj0terapeutiske modell.62 Den 
psykodynamiske modellen var tidlig en relasjonsbasert milj0terapi, der pasientene skulle fa 
mulighet til a uttrykke sine indre konflikter i et n0ytralt milj0 isolert fra pamrende (Sullivan 
1931 b). Ut fra en psykodynamisk retning var mentallidelse forstatt som en lidelse som var 
forankret i nrere relasjoner og erfaringer i bamdommen: "Either a mismanagement ofthe 
erotic drive, i-e., misdireceted love relationships, or of the hostile drive, i.e., misdirected 
destructive energy, or both" (Menninger, 1936; 350). Siktemalet med den psykodynamiske 
milj0terapien var a utvikle relasjoner i et milj0 som skulle im0tekomme pasientens ubevisste 
behov, der strenge foreldre blir erstattet med forstaelsesfulle foreldre (personal et) i sykehusets 
avdelinger (Fabian & Fabian, 1996). I denne tradisjonen ble avdelingen omtalt som et hjem, 
der pasientene skulle vrere i en annen livssituasjon enn hjemme (Ammon, 1993). I 
60 Det eksisterer i denne tradisjonen et eget tidskrift ved navn: "Dynamische Psychiatrie", der mye av 
miljoterapiens psykodynamiske teorigrunnlag publiseres. 
61 Mens Sullivan (1931ab) var mest opptatt av psykodynamiske teoretiske fundament i miljoarbeid, var 
Menninger (1936) mer konkret i forhold til hvordan man kunne arbeide med pasienter i et miljo, og skisserte i 
den forbindelse ulike miljoterapeutiske "tiltak." 
62 Menninger (1936) refererte til bade Freuds og Simmels arbeider. 
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Skandinavia er den psykodynamiske milj0terapeutiske modellen vektlagt gjennom ego-
styrkende milj0terapi i avdelingens hjemlige omgive1ser (Gordan & Palmgren, 2001).63 Vi 
viser eksempe1vis til Barbro Sandins (1986), Sonja Levanders (1979) og Liv Strands (1990) 
tidligere arbeider.64 I senere tid ser vi imidlertid at terapigrupper og gruppedynamikk synes a 
ha blitt mindre vektlagt i avdelingenes psykodynamiske milj0terapi i Skandinavia, men 
derimot vektlegges re1asjoner mellom avde1ingspersonalet og sarbare pasienter (Thorgaard, 
2006, Schj0dt, 2000, Dahl, Rasmussen & Garde ,1991).65 
Forskning som direkte omfatter den psykodynamiske milj0terapeutiske modellen er vanskelig a 
finne. Eksempler pa slike studier er den svenske "longitudinal outcome" -studien av Andrzej 
Werbart (1997), og studier fra Cassell hospital som forankrer sin milj0terapi i en psykodynamisk 
tradisjon (Chiesa, 2000, Chiesa, Fonagy & Holmes, 2003). 
Behavioristisk milj0terapi 
Den behavioristiske milj0terapien har sin forankring og pavirkning fra behavioristisk teori og 
Skinners analyser av atferd i situasjonsmessige sammenhenger (Gf0nvold, 2000). Skinners 
modell bygget pa en antage1se om sammenhenger mellom atferd, f0r-betinge1ser (f0r-
stimulering) og etter-betinge1ser (etter-stimulering ell er forsterkning). Kartlegging, 
systematisk observasjon og analyser er derfor sentrale deler av denne milj0terapeutiske 
modellen, der et de1mal er a avdekke de mekanismene som bestemmer samspillet mellom 
personer og milj0. I en behavioristisk inspirert milj0terapi er det ogsa viktig a utforske hva det 
er ved pasientens atferd som oppleves som be10nnende, slik at avdelingens milj0terapeuter 
kan bidra til a endre u0nsket atferd hos pasienten. Samtidig utgj0r ogsa lrering av ferdigheter 
sentrale milj0terapeutiske oppgaver, noe som inkluderer bade a grensesette symptomatisk 
atferd, og lrere psykososiale ferdigheter (Abroms, 1969).66 I denne milj0terapeutiske 
modellen skal milj0et og milj0terapeuten ha et srerskilt fokus pa konsekvenser av pasientens 
atferd og handlinger, og repeterende atferd ble sett pa som forsterket av milj0betingelser som 
63 Miljoterapien i Skandinavia er i tillegg forankret i bade humanistiske, behavioristiske og 
sosialkonstruktivistiske tradisjoner. 
64 De to sistnevnte har srerlig hatt stor innflytelse pa psykiatrisk sykepleie. 
65 Ifolge Torben Schjodt (2000) var en vesentlig oppgave i den psykodynamiske miljoterapien a soke a etablere, 
fastholde og utvikle relasjoner til den enkelte, til tross for at pasienten kan soke a destruere en slik relasjon, 
srerlig gjennom aktiviteter i miljoet. Aktivitetene i seg selv, hevdet Schjodt (2000), er uinteressante, men derimot 
skal aktivitetene tjene et sentralt formal om a etablere og utvikle relasjoner til pasienten. 
66 Abroms (1969) brukte eksempler fra kjonnsroller i det amerikanske samfunnet, der far skal kunne vrere 
arbeidsf0r og mor skal kunne ivareta husholdet. 
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kan vrere av bade fysisk og sosial art.67 Robert P. Lieberman (1976; 175) skrev: "The social 
environment is of greatest importance in determining patterns of behavior; thus, modeling, 
prompting, and reinforcements from therapists and significant others become relevant 
environmental interventions." I den forbindelse har det blitt utviklet et program som blir 
omtalt som: "The Therapeutic Contract Program" (TCP).68 Denne modellen vektlegger 
kognitive og selvkontrollerende ovelser knyttet til utvikling av pasientens ferdigheter i et 
sykehusmiljo (Levendusky, Berglas, Dooley & Landau, 1982, Berglas & Levendusky, 
1985).69 MaIet med dette miljoterapeutiske programmet er a la pasienter til a fungere normalt 
gjennom kognitiv, atferdsmessig og sosial mestring.70 Vi har ikke funnet mye forskning pa de 
behavioristisk inspirerte miljoterapimodellene, og det hevdes at innenfor denne 
miljoterapeutiske tradisjonen ble det benyttet atferdsanalyser i studier av schizofrene basert pa 
pleierobservasjoner i avdelingsmiljoer (Liberman, 1976). Vi har kun funnet en eldre 
sporreundersokelse (WAS-studie) utfort i USA, der bade pasienter og personale inngikk 
(Grant & Saslow, 1971). 
Den kognitive miljoterapien representerer en videreforing av behavioristisk teori som 
omfatter blant annet Skinners analyser av atferd i situasjonsmessige sammenhenger, samt den 
kognitive terapiens forutsetninger som ble introdusert tidlig pa 1980-tallet. Hensikten med a 
anvende kognitive behandlingsprinsipper i det miljoterapeutiske arbeidet med dognpasienter 
er a se sammenhenger mellom situasjoner, tanker og folelser, og ferdigheter i problemlosning 
(Simonsen, 2007b, Wright et aI., 1993). Den kognitive terapimodellen forutsetter ideen om at 
menneskers atferd og folelser pavirkes av hvordan det enkelte mennesket oppfatter 
forskjellige hendelser (Beck, 1995). Det er ikke situasjonen i seg selv som avgjor hva 
mennesket foler, men hvordan personen konstruerer situasjonen. 
A vdelingenes kognitivt baserte miljoterapi tilbyr pasienten et behandlingsprogram som ikke 
bare bestar av kognitive og atferdsmessige intervensjoner, men der retleksjoner over tenkning, 
folelser og handling i en syklus med atferdseksperimenter i sosiale situasjoner star i fokus. 
67 Den behavioristisk forankrete miIj0terapien hadde flere uIike navn, men bIe i USA pa 1970-tallet betegnet som 
"behavior therapy" (Liberman, 1976). 
68 Denne terapiform har senere va:rt videreutviklet i USA, der bIant annet kognitive 0veIser kombineres med 
psykoterapeutiske teknikker (Katz & Levendusky, 1990). Dette er sa:rlig utviklet i terapi med seIvskadende 
pasienter. 
69 Denne milj0terapiformen beskrevet av BergIas & Levendusky (1985) bygger mye av sin teori pa Banduras 
atferdsteori om miUsetting og selvevaIuering. 
70 Med dette behandIingsprogrammet gikk Iiggetiden ned og pasientene evaIuerte programmet godt. 45 % 
rapporterte at de hadde blitt bedre, og 43 % at de hadde bIitt betrakteIig bedre (BergIas & Levendusky, 1985). 
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Medisinsk behandling, individualsamtaler og tilpasset fysisk aktivitet anses imidlertid som 
komplementrere behandlingsaktiviter som kan st0tte opp under avdelingens kognitive 
milj0terapi (Simonsen, 2007 ab). 
I Danmark ved Sct. Hans Hospital i Roskilde :far pasienter tilbud om en kognitivt 
milj0terapeutisk behandling (Holm & Oestrich, 2006). I Norge finner vi en 
distriktspsykiatrisk d0gnavdeling som tilbyr pasienter kognitive milj0terapi, der pasientene 
skal :fa trening i a se en sammenheng mellom situasjon, tanker og f0lelser, og utvikle 
ferdigheter i probleml0sning (Simonsen, 2007b). Nar det gjelder forskning pa kognitiv 
milj0terapi i psykiatriske avdelinger, synes denne terapiformen i liten grad a vrere 
vitenskaplig dokumentert (Simonsen, 2007b). Vi har funnet noe publisert forskning som 
omhandler varianter av den kognitive milj0terapeutiske modellen i psykiatriske avdelinger (se 
bl.a. Bowers & Ansher, 2008, Swenson, Sanderson, Dulit & Linehan, 2001). 
Medisinskpsykiatrisk milj0terapi 
Den medisinskpsykiatriske milj0terapien er forankret i en sykdomsmodell der blikket er vendt 
mot pasientenes diagnoser, tilstander og symptomer, og hva slags sykehusmilj0 som egner seg 
best for psykiatriske pasienters tilsttander og diagnoser. Det medisinske regimet viI vrere en 
viktig premissleverand0r for hvordan milj0terapien i avdelingen blir organisert, tilrettelagt og 
gjennomf0rt, og f01gelig blir den milj0terapeutiske organiseringen tilpasset og integrert i 
medisinske behandlingsmal. Fokus pa milj0terapi relatert til medisinskpsykiatriske diagnoser 
blomstret opp i 1970- og-80 arene gjennom diskusjoner om milj0terapi var en nyttig og 
effektiv behandling, og hvilke pasientgrupper denne terapien kunne vrere var nyttig for (se 
bl.a. Ellsworth, 1983, Gunderson, 1983b, Van Putten & May, 1976). Det ble for eksempel stilt 
sp0rsmal om hva slags milj0terapi psykotiske pasienter hadde behov for versus de pasientene 
som ikke var psykotiske (Gunderson, 1983b, Tucker, 1983, Friis, 1984). I forlengelse av 
denne typen diskusjoner ble det fors0kt a tilrettelegge et oversiktelig avdelingsmilj0 som 
kunne lette observasjoner av pasientene, stille diagnose, og derved utforme behandlingstiltak 
(Moline, 1976, Bursten, 1973, Gutheil, 1985). Med andre ord er den medisinskpsykiatrisk 
forankrede milj0terapien tilpasset medisinens diagnosesystem med paf0lgende medisinske 
behandlingstiltak, der personalets virksomheter primrert blir betraktet som st0ttetiltak i det 
medisinske behandlingsopplegget for den enkelte pasienten. I till egg ser vi at det er utviklet 
spesifikke milj0terapeutiske tilnrerminger rettet mot ulike grupper av pasienter som har den 
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samme medisinskpsykiatriske diagnosen (se bl.a. Adler, 1973, J ohansen, 1983, Friis, 1984, 
Bloom, Bennington-Davis, Farragher, McCorkle, Nice-Martini & Wellbank, 2003). 
For a utvikle et postmilj0 som kunne virke terapeutisk pa ulike diagnosegrupper av 
psykiatriske pasienter, har det siden midten av 1960 tall et vrert gjennomf0rt en del statistiske 
studier (Eldred, 1983), og i den sammenhengen har man ofte benyttet WAS (Ward 
Atmosphere Scale) som metodisk instrument. 71 Studien til Friis (1984) benyttet W AS-
instrumentet, og studien viste blant annet at gruppen psykotiske pasienter trengte et 
oversiktelig, trygt og forutsigbart milj0. I etterkant av Friis (1984) har en rekke studier 
anvendt dette instrumentet (se bl.a. James, Milne & Firth, 1990, Aubry, Bradley, Siddique & 
Leblanc, 1996, Smith & Gross, 1996, Hansen & Slevin, 1996, BootsMiller, Davidson, Luke, 
Mowbray, Ribsl & Herman, 1997, Middelboe, Schj0dt, Byrsting & Gjerris 2001, Rigby, 
Leach & Greasley, 2001, Pedersen & Karterud, 2007).72 Det finnes ogsa kvantitative studier 
som s0kte a male effekten av milj0terapi rettet mot spesifikke diagnosegrupper (se bl.a. Bjork, 
Steinberg & Lindenmayer, 1977, Werbart, 1992,73 Rasanen, Nieminen & Isohanni, 1999). I 
tillegg er det er ogsa gjennomf0rt noen studier som sammenlignet milj0terapi med andre 
former for terapeutiske behandlingsformer i form av a male behandling rettet mot spesifikke 
diagnoser (se bl.a. Ad-Dab 'bagh, Greefield, Milne-Smith & Freedman, 2000). 
Resyme av dagliglivs/orskning i psykiatriske sykehus 
I dette avsnittet viI vi kort vise til eksempler pa studier som omfatter sider ved dagliglivet i 
psykiatriske sykehus. Dette er forskning som pa ulike mater direkte eller indirekte omhandler 
sentrale sider ved det terapeutiske milj0et, dagliglivstilretteleggingen og 
samhandlingsaktiviteter i psykiatriske avdelinger. 
En rekke studier anskueliggj0r avdelingspersonalets strategier, krysspress, dilemma og 
paradokser knyttet til sine daglige virksomheter i psykiatriske avdelinger (se b1.a. Norvoll, 
71 Det finnes prim<ert to ulike typer av WAS-instrumenter. WAS Form-R, cler man maler bade personales og 
pasienters oppfatninger av miljobehandlingsprogrammet, og WAS Form-I der man maler oppfatninger av det 
ideelle behandlingsmiljo (Pedersen & Karterud, 2007). 
72 Det finnes ogsa W AS-studier som maler postatmosf<eren rettet mot spesifikke pasientgrupper, som for 
eksempel pasienter tilhorende rettspsykiatrien (se Brunt & Rask, 2005). 
73 Werbart (1992) fant i sin kvantitative studie av to ulike avdelinger med schizofrene pasienter at det mest 
optimale terapeutiske miljo for schizofrene er et oversiktelig, strukturert og forutsigbart rniljo. Videre papekte de 
at miljoterapi fungerer best mlr terapien er i overensstemmelse mecl pasientenes onsker, og ikke for mye i 
kombinasjon med andre behandlingsmodeller. 
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2007, Johansson, Skarsater & Danielson, 2007, Vatne & Fagerrnoen, 2007, Jacobsen, 2006, 
S0rensen, 2006, Quirks, LelIiotts & Seales, 2006, Buus, 2005, Quirk, LelIiott & Seale, 2004, 
O'Brian & Cole, 2004, Hem & Heggen, 2004, 2003, Vatne, 2003, AlIen & Jones, 2002, 
HummelvolI & Severinsson, 2001 ab, Higgins, Hurst & Wistow, 1999, Pejlert et aI., 1998, 
Liitzen & Nordin, 1994, S0rhaug, 1982, Waal, 1978, Maseide, 1975, L0chen, 196511976, 
C.G. Schwartz, 1957), 74 mens andre studier vektlegger innlagte psykiatriske pasienters 
erfaringer elIer strategier (se bI.a. Rustand, 2007, NorvolI, 2007, Jacobsen, 2006, Johansson, 
Skarsater & Danielson, 2006, Alexander 2006, Terkelsen, Blystad & Hydle, 2005, Haug, 
2005, Thomas, ShattelI & Martin, 2002, Johansson & Lundman, 2002, Ekecrantz, 1995, 
Pejlert, Asplund & Norberg, 1995, Goffinan, 196111967, Caudill1958, Caudill et aI., 
1952).75 
Charlotte G. Schwartzs feltstudie fra 1957 beskrev sykepleiernes problematiske situasjon og 
dilemma knyttet til a gi pasienten mer frihet til a velge, versus det a ta kontrolI over 
pasientens atferd og gjenstander. Jan Kare HummelvolI & Elisabeth Severinsson (2001 a) 
belyste avdelingspersonalets vanskelige arbeidssituasjon knyttet til personals kryssende 
arbeidsoppgaver, som pa den ene siden er kravet om effektivitet, og pa den andre siden kravet 
om a Ta frem pasienters synspunkter pa ulike felt. Studien til Niels Buus (2005) omhandlet 
psykiatriske sykepleieres kommunikasjon seg imelIom i avdelingens dagligliv, der han 
beskrev sykepleieres utstrakte bruk av husholdsmetaforer. Studien til Pejlert et aI. (1998) 
beskrev noe lignende, og papekte hvordan sykepleieme anvendte barn og foreldre-metaforer i 
avdelingens dagligliv, og hvordan sykepleieme forstod seg selv som masete foreldre nar 
personalet skulIe here pasientene ferdigheter. NelIy 0. S0rensen (2006) beskriver i sin studie 
fra et psykiatrisk sykehus tilrettelegging av dagliglivet basert pa ulike aktiviteter som skulIe 
74 I Norge har blant annet Yngvar Lochen (1965/1976) beskrevet hvordan det terapeutiske samfunns 
demokratiske idealer syntes vanskelig gjennomforbare i et sykehus forankret i en diagnostisk kultur, der noen 
besatt mer formelt ansvar enn andre. Per Maseide (1975) i likhet med Lochen (1965/1976) fant at det 
psykiatriske sykehuset var hierarkisk organisert og medisinsk fundert, samtidig som man provde a innfore det 
demokratiske samfunns humanistiske idealer. Han fremhevdet at to sa ulikt funderte idealer lot seg vanskelig 
gjennomfore sammen, og forte derfor til mye konflikter og paradoksal kommunikasjon. Noe senere beskrev ogsa 
Hans Christian Sorhaug (1982) dilemma og paradokser personalet stod overfor, srerlig relatert til motstridene 
ideologiske rammer. I den forbindelse trakk Sorhaug (1982) frem ansvarsideologien, der pasientene ble oppdratt 
til ansvarlighet, noe som stod i motsetning til, og i konsekvens utelukket eller begrenset, pasientens mulighet til a 
ta pa seg ansvar, da mye av dagliglivsaktiviteten ble bestemt av personalet. Av den grunn ble pasientene tillagt et 
"skinnansvar". Han fremhevet srerlig hvordan et lreringsperspektiv i miljoterapien (forankret i det terapeutiske 
samfunns idealer) blir en kilde til konflikt, da pasienten ofte ikke viI det personalet vii. 
75 Noen av disse studiene fokuserer bade pa personalets og pasientenes erfaringer og strategier, og 
samhandlingen de ulike gruppene imellom (se srerlig Norvoll, 2007, Jacobsen, 2006, Goffman, 196111967, 
Caudill, 1958). 
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bidra til pasientenes selvstendighet. Studien analyseres i lys av Foucaults ulike maktforrner, 
og de psykoterapeutiske tiltakene analyseres som maktteknikker som skal bidra til selvstyring 
og ansvarlighet hos pasientene. Hun beskriver videre hvordan det blir viktig for personal et a 
la kunnskap om pasientene for a kunne la pasienten selvstyrende og ansvarlig. 76 Charlotte B. 
J acobsens (2006) studie fra en rettpsykiatrisk avdeling fremhevet noe av det samme som 
S0rensen (2006), at det a la kjennskap til og kunnskap om pasienten inngar som en sentral del 
av dagliglivstilretteleggingen. Hun papekte at det a la kunnskap om pasienten ma forstas i lys 
av institusjonens sikkerhets- og kontrolloppgave, og far konsekvenser for samhandlingen 
personalet og pasientene imellom. Samhandlingsaktivitetene presenteres som 
motsetningsfylte og preget av indre spenningsforhold, og rettspsykiatrien fanges i de 
paradokser som konstituerer rettspsykiatrien slik den fremstar. 77 Reidun Norvolls (2007) 
etnografiske studie beskrev i likhet med Jacobsen (2006) noen av de de psykiatriske 
sykehusenes spenningsfelt. Hun belyste hvilken betydning skjerrningsmetoden hadde som 
behandling og kontroll pa akuttposter, og hvordan skjerrningsmetoden inngikk som en del av 
akuttavdelingenes behandlingsvirksomheter og kontroll. 
I till egg viI vi vise til noen klassiske intemasjonale studier som har hatt et srerlig fokus pa 
dagliglivet i psykiatriske sykehus. Edward E. Kennard (1957) papekte i sin studie et 
misforhold mellom den daglige organiseringen av det psykiatriske sykehuset og den 
terapiforrnen som behandlingspersonalet hadde opplrering i. Han stilte seg dessuten kritisk til 
hospitalets organisering av dagliglivet, og dets muligheter til a virke terapeutisk for pasienten. 
Caudills (1958) feltarbeid fra et amerikansk psykiatrisk sykehus viste diskrepanser mellom 
pasientenes verden og personalets verden, og i likhet med Goffinan (196111967) beskrev 
Caudill ogsa ulike pasientstrategier gjennom a innta ulike pasientroller.78 Strauss et al. 
(196411981) sammenlignet tre ulike avdelinger pa forskjellige psykiatriske sykehus, der de 
blant annet omtalte sykehusets milj0 som et sted der symboler, meninger og verdier ble 
forhandlet frem. 79 Goffinans (1961/1967) etnografiske studie beskrev og belyste asylet som 
76 Hun beskriver at denne selvstyringen kun kunne skje gjennom at pasientene vedkjente seg sin egen sykdom og 
utilstrekkelighet. 
77 Denne analysen videref0rer noe av det samme som Maseide (1975) og S0rhaug (1982) papekte, at det er 
vanskelig bade a betrakte pasienten som syk (ikke ansvarlig for egne handlinger) og samtidig ansvarliggj0re 
pasienten for de handlinger som begas. 
78 Pasientene kunne vrere "teatralske" ved for eksempel a vaske vinduer samtidig som de klaget pa renholdet pa 
sykehuset (se Caudill, 1957). 
79 De argumenterer videre for at de ulike ideologiene ma forstas relatert til en spenning mellom hva som er 
vitenskapelig og hva som er moralsk riktig (Strauss et aI., 196411981). 
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en form for totalinstitusjon som gjennom sine strukturelle forutsetninger ble forstatt (definert) 
som en institusjon som var avlukket og isolert fra samfunnets sosiale omverden. I henhold til 
Goffman (196111967) ble livet i institusjonen eller i asylet beskrevet som et hierarkisk 
organisert dagligliv som f0rte til stor avstand mellom pasienter og ansatte. Den sosiale 
avstanden mellom pasient og personale ble forklart gjennom sykehusets faglige og 
organisatoriske oppbygning. For at pasientene skulle klare sine pasienttilvrerelser, utviklet de 
ofte ulike tilpasningsformer (strategier, motstand). Pasientenes tilpasningsformer ble if0lge 
Goffman (196111967) forstatt som uttrykk for former for motstand mot personalet og den 
formelle byrakratiske organisasjonen eller institusjonen som pasientene var en del ay. 
I de senere ar har ogsa en rekke nyere studier beskrevet pasientstrategier, og hvordan 
psykiatriske pasienter s0ker a tilpasse seg det systemet og den institusjonen de er en del av (se 
bl.a. Rustand, 2007, Norvoll, 2007, Jacobsen, 2006, Ekecrantz, 1995). Flere av disse studiene 
beskriver blant annet hvordan pasientene s0ker a finne ut av hvordan de b0r handle for a 
oppna fordeler i tdd med egne 0nsker (se bl.a. Jacobsen, 2006, Terkelsen, Blystad & Hydle, 
2005, Pejlert, Asplund & Norberg, 1995, Goffman, 196111967, Caudill et aI., 1952). Thomas, 
Shattell & Martins (2002) studie beskrev blant annet psykiatriske pasienters erfaringer fra 
dagliglivet pa to lukkede psykiatriske sykehus. Studien viste blant annet at pasientenes 
f0ykerom forble for pasientene det beste rommet pa avdelingen, og f0ykerommet som "a 
specific inner sanctuary", siden personalet ikke hadde den samme tilgangen til dette rommet. 
Var studie skiller seg fra foregaende studier pa flere punkter. For det f0rste retter vi s0kelyset 
mot avdelingenes milj0terapi. Den forskningen som foreligger fra tidligere, fokuserer enten pa 
milj0terapi som maIer effekten av denne terapiformen,80 pa en av milj0terapiens retninger,81 
pa en av milj0terapiens bestanddeler, pa elementer av milj0terapi,82 eller pa terapeutiske 
milj0.83 Vi har ikke funnet dagliglivsforskning som har hovedfokus pa milj0terapi, men en 
rekke studier av dagliglivet fra psykiatriske sykehus omhandler tilgrensende 
80 De studiene som foreligger om miljoterapi, og som anvender begrepet miljoterapi, er ofte kvantitative studier 
som ofte anvender WAS (Ward Athmosphere Scale)-instrumentet (se bl.a. Friis, 1984, lames, Milne & Firth, 
1990, Pedersen & Karterud, 2007). Da dette er en forskning som srerlig soker a male effekten av miljoterapi, har 
denne forskningen liten direkte relevans for var studie. 
8l Se blant annet Chiesas, Fonagy & Holmes (2003) forskning pa den psykodynamisk forankrete miljoterapien, 
Rapoports (1960) studie av det terapeutiske samfunn, samt Bloor, McKeganey & Fonkerts (1988) komparative 
studie av atte ulike terapeutiske samfunn. 
82 Se blant annet Norvoll (2007) om skjerming, Vatne (2003) om grensesetting og Hummelvoll & Severinsson 
(2001 b) om miljoterapiens muligheter nar det arbeides med omsorg pa en akuttavdeling. 
83 For forskning pa terapeutiske miljo se Thomas, Shattell & Martin (2002) og Tuck & Keels (1992). 
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dagliglivstematikker som har re1evans for var studie pa flere omrader.84 For det andre 
foreligger det Ta nyere studier om mi1j0terapi som har anvendt etnografisk metode,85 og de 
studiene som fore1igger er i hovedsak av eldre dato.86 For det tredje har var studie fokus pa 
bade persona1et og pasientene, noe som ikke mange studier har. For det fjerde er var studie 
tverrfag1ig, noe som ikke var uvan1ig flere tiar ti1bake,87 men som ikke synes a vrere vanlig i 
dag. For det femte knytter vi i var studie mi1j0terapien og dag1ig1ivsti1rette1eggingen ti1 nyere 
byrakratiske rammer som 1egger f0ringer pa endringer av innho1det i mi1j0terapien og 
daglig1ivsti1retteleggingen, det vrere seg brukermedvirkning, deinstitusjona1isering eller 
1· . 88 norma lsenng. 
84 Dette er bade nyere og eldre studier som fokuserer pa og beskriver samhandlingsaktiviteter personalet og 
pasientene imellom (se bl.a. Norvoll ,2007, Jacobsen, 2006, Hummelvoll & Severinsson, 2001ab, S0rhaug, 1982, 
Goffman, 196111967, Caudill, 1958). 
85 Til tross for lite etnografisk forskning direkte knyttet til milj0terapi av nyere dato, finnes det en rekke studier 
som vi kan betegne som etnografisk dagliglivsforskning fra psykiatriske sykehus (se bl.a. Jacobsen, 2006, 
S0rensen, 2006, Buus, 2005, Van Dongen, 2004, Barrett, 1996). Flere av disse studiene bemrer sentrale sider 
ved dagliglivsorganisering og samhandlingsaktiviteter pa vestlige psykiatriske sykehus. 
86 Det har srerlig de siste par tiar vrert lite etnografisk forskning direkte knyttet til milj0terapi, med unntak av 
Bloor, McKeganey & Fonkert (1988) som forsket pa atte ulike terapeutiske samfunn. 
87 Se bl.a. Rapoport 1960, Jones & Rapoport 1957, Caudill et al. 1952. 
88 Se for eksempel Norvoll (2007) som forankrer skjermingspraksisen til norske sentrale f0ringer og palegg, og 
Jacobsen (2006) som i noen grad relaterer danske sentrale f0ringer knyttet til rettssikkerhet til sin studie. 
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Kapittel3: Metode 
Denne studien er basert pa en etnografisk kvalitativ metode identisk med sosialantropologisk 
metode,89 som ogsa anvendes i stadig st0rre grad av sykepleievitere (se b1.a. S0rensen, 2006, 
Hamilton & Manias, 2006, Buus, 2005, Grigg, Endacott, Herman & Harvey, 2004, Hem & 
Heggen, 2003, 2004, Hummelvoll & Severinsson, 2001ab).9o Etnografisk metode fremheves 
som en sentral metode i studier av dagligliv (Alvesson & Sk6ldberg, 1994, Mik-Meyer & 
Jarvinen, 2005), der det kan anvendes et bredt spekter av ulike delmetoder som deltagende 
observasjon, intervju, samtaler, analyse av dokumenter og sa videre (Delamont, 2004). 
Tilgang, varighet, utvalg og !eltarbeidsprosedyrer 
Vi fikk tilgang til institusjonen gjennom samarbeid med Regional komite for medisinsk 
forskningsetikk,91 og samarbeid med helseforetaket og den aktuelle institusjons ledelse.92 
Begrensninger pa antall dager og timer for opphold ble satt i samarbeid med den regionale 
komite for medisinsk forskningsetikk, og sykehusets ledelse og avdelingsledelse. A v den 
grunn var vi til stede to til fire dager pr. uke, sjelden mer enn atte timer om dagen, og ikke 
mindre enn tre timer. Pa akuttavdelingen var vi over en periode pa fern maneder, og pa 
langtidsavdeling over en periode pa fire maneder. 
Sykehuset kan betegnes som et middels stort sykehus med plass til tolv pasienter pa hver 
avdeling, noe som innbar at flere pasienter matte dele rom pa akuttavdelingen.93 Pa 
langtidsavdelingen hadde alle pasientene egne rom. I de fire manedene vi gjorde vart 
feltarbeid pa langtidsavdelingen, var det stort sett fcerre enn tolv pasienter til stede pa 
avdelingen. Det kunne vcere fordi noen hadde permisjon, eller noen hadde midlertidig flyttet 
til andre avdelinger. Pa denne avdelingen var det stort sett unge pasienter mellom 18 og 25 ar 
av begge kj0nn, selv om noen pasienter i den perioden vi var der var mellom 25 og 40 ar. De 
89 Antropologisk eller etnografisk metode er etter hvert ogsa anvendt i andre disipliner i studier av medisinske 
praksiser, som for eksempel i sosiologi (se bl.a. Album, 1996, Maseide, 1975), psykologi (se bl.a. Griffiths, 
1995, Munroe & Munroe, 1986), og filosofi (se Lorem, 2005). 
90 Dette er alle etnografiske studier av psykiatrihelsetjenesten. 
91 I dag har de regionale komiteene byltet navn til Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk. 
92 For nrermere beskrivelse omkring tilgang, se artikkell (Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007) 
93 Helseforetaket og sykehuset gjennomgikk i den perioden en omlegging og ombygging, i den hensikt a 
behandle freITe pasienter, men med bedre kvalitet. 
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fleste av pasientene hadde vrert pa avdelingen i mer enn et ar, og et par pasienter hadde vrert 
der lenger enn tre ar. Langtidsavdelingen hadde mange unge som hadde ratt diagnosen 
schizofreni, men den huset ogsa pasienter som hadde andre diagnoser, slik som 
personlighetsforstyrre1se ell er manisk psykose. Noen pasienter hadde eller hadde hatt et 
rusproblem (alkohol, narkotika eller begge de1er). Pa akuttavdelingen var pasientgruppen 
sammensatt, bade nar det gjaldt alders- og diagnosesammensetning. Det var heller ikke 
uvanlig at pasienter var innlagt uten a ha fatt noen diagnose. A sette diagnose kunne ta tid, da 
avde1ingspersonalet og legen matte ha mulighet til a samtale med og observere pasientene 
over en viss tidsperiode. 
Vi gjennomf0rte i alt 23 intervjuer med personalet, 11 av disse ble foretatt pa 
langtidsavde1ingen. De fleste intervjuene ble foretatt med bandopptaker, selv om noen ble tatt 
for hand, det viI si at vi skrev ned det personal et sa etter hvert. Ett av intervjuene ble foretatt 
med to personalmedlemmer sammen. Dette intervjuet var med de to personene som sammen 
grunnla den ene avdelingen. Formalet med intervjuet var a ra et bilde av avde1ingens historikk 
og den milj0terapeutiske behandlingsideologi. 
Personalet som ble intervjuet var en lege, en psykolog, sykepleiere, hje1pepleiere og 
aktivit0rer. Intervjuene varte stort sett en time, men ved et par anledninger var varigheten 
lengre ell er noe kortere. Det ble gjennomf0rt i alt 15 intervjuer med pasientene, fern av disse 
var pasienter pa langtidsavdelingen, og resten pa akuttavdelingen. Alle intervjuene ble tatt 
mens pasientene var innlagt pa institusjon, bortsett fra ett intervju som var med en pasient 
som var pf0ve utskrevet. Intervjuene kunne forega inne pa avdelingen, som for eksempel pa 
f0ykerommet (den stille del en), eHer utend0rs pa en benk. Intervjuene med pasientene ble 
ikke tatt opp pa lydband. Det ble heller f0rt notater underveis. Intervjuene varte fra en halv 
time til nesten to timer. Enke1te av pasientene ble intervjuet mer enn en gang. 
Nar vi benytter begrepene personale eller personell, referer vi til alle typer personell i 
avde1ingen, fra leger, psykologer, sykepleiere, hjelpepleiere, aktivit0rer, sosionomer, 
ufaglrerte, og sa videre. Vi bruker ogsa tidvis begrepet pleie(personell) eller 
avdelingspersonell. Da henviser vi direkte til de som har den daglige omsorgen for pasientene 
knyttet til avde1ingens dagligliv, og da menes ikke lege, psykolog eller sosionom. Disse 
omtales som behandlingspersonell. Nar vi anvender begrepet personalet kan det av og til vrere 
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bade avdelingspersonalet og behandIingspersonalet. I studien hadde vi primrert kontakt med 
avdelingspersonalet, og i mindre grad behandIingspersonalet. 
Vi hadde i var studie lite kontakt med pasienter med en annen etnisk bakgrunn enn den 
norske, da det var fa pasienter med annen etnisk bakgrunn innIagt i den perioden vi gjorde 
feItarbeid. Av den grunn er disse i Iiten grad inkIudert i studien.94 Vi hadde ikke tilgang til 
pamrende, og pamrende hadde dessuten ikke anIedning til a hes0ke pasientene inne i 
avdelingene. Det fantes et eget rom utenfor avdeIingene der pasienten og deres pamrende 
m0ttes. Det var ogsa rom i avdelingene som vi ikke hadde tilgang til. Dette gjaIdt 
pasientrommene som bIe regnet som private, samt skjermingsrommet der svrert uroIige eller 
darlige pasienter oppholdt seg over en periode.95 Av den grunn har vi i liten grad fokusert pa 
skjerming, til tross for at skjerming inngikk som en sentral del av dagIigIivets rutiner og den 
miIj 0terapeutiske behandIing.96 
I till egg til intervju hadde vi en rekke uformelle samtaIer med representanter for bade 
pasienter og personale, der en del av disse samtaIene bIe nedtegnet rett i etterkant av 
samtaIene. SamtaIer og andre aktiviteter fra bade mykerom og vaktrom bIe ogsa notert ned. 
Pa mykerommet bIe samtaIene og aktivitetene nedtegnet rett i etterkant av oppholdet, mens 
samtaIer pa de formelle m0tene hIe nedtegnet mens m0tet pagikk. Pa den maten bIe samtaIene 
personalet imellom under den formelle m0tevirksomheten nedtegnet nesten ord for ord. 
Datainnsamlingens tre hovedfaser 
Studiens datainnsamling bestod av tre hovedfaser. I studiens f0rste fase gjennomf0rte vi en 
piIotunders0kelse som bestod av en kortfattet sp0rreunders0keIse (knyttet til bakgrunnsdata 
pa avdeIingspersonalet) og fire fokusgruppeintervjuer med personalet fra to avdeIinger. Etter 
den f0rste fasen gjennomf0rte vi studiens hovedunders0keIse som besto av deitagende 
observasjon, intervjuer, uformelle samtaIer med innIagte pasienter og personale fra to 
avdelinger, samt en gjennomgang av skriftlige dokumenter som for eksempel omfattet 
94 I den grad vi inkluderte pasienter med en annen etnisk bakgrunn, er disse ikke omtalt som pasienter med en 
annen etnisk bakgrunn i den hensikt a sikre anonymiteten. 
95 Skjermingsrommet var plassert i merheten av vaktrommet, og de pasientene som oppholdt seg i dette rommet 
var avskaret fra avdelingens 0vrige sosiale liv, og ble til enhver tid passet pa av en pleier. 
96 I feltarbeidsperioden var det til stadighet enten en eller to pasienter som var skjermet (enten pa 
skjermingsrommet eller eget rom). 
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institusjonens historie, miHsetting, husregler 0.1. (ikke pasientjoumaler). I studiens tredje fase 
gjennomf0rte vi to fokusgrupper med avdelingspersonalet. Fokusgruppeintervjuene hadde i 
denne fasen som hovedsiktemiU a belyse og utfordre deltageme gjennom en felIes refleksjon 
og samtale om temaer som hadde kommet til syne gjennom forskemes tilstedevrerelse pa 
avdelingene (som for eksempel milj0terapi og en medisinsk forstaelse). 
Fase 1: Pilotstudien ble gjennomf0rt i 10pet av tre uker. Tidlig i denne fasen delte vi ut et 
sp0rreskjema til avdelingspersonalet pa begge avdelingene, som hadde som siktemal a 
innhente informasjon om de tilsattes bakgrunn i form av alder, utdanning, ansiennitet og 
ansettelsesforhold pa sykehuset. Sp0rreskjemaets hensikt var a fa informasjon om hvilke av 
de tilsatte som var mest aktuelIe som informanter i studien, for eksempel at personen matte 
vrere tilsatt pa avdelingen (se vedlegg 9 sp0rreskjema). Pa bakgrunn av denne informasjonen 
inviterte forskeme personalet fra begge avdelingene til a delta i separate 
fokusgruppeintervjuer. Det ble i denne fasen gjennomf0rt totalt fire fokusgruppeintervjuer. 
Forskemes oppmerksomhet var i den f0rste fasen av datainnsamlingen primrert vendt mot 
studiens hovedsiktemal, gjennom a finne ut hvilke omrader og temaer pleiepersonalet var 
opptatt av, og hva de ansa som viktig i deres daglige virke elIer milj0terapeutiske 
virksomheter i avdelingene. Et annet siktemal i denne fasen var a gi informasjon om studien, 
diskutere og problematisere var tilstedevrerelse, og etablere et begynnende tillitsforhold til 
informantene. I fokusgruppesamtalene fungerte den ene forskeren (sykepleieviteren) som en 
moderator, den andre forskeren mer som en observat0r (sosialantropologen). 
Sykepleieviterens oppgave som moderator var a lede og bidra til a holde fokus pa sentrale 
temaer i samtalene, og ikke minst oppmuntre til videre diskusjoner og refleksjoner melIom 
deltageme. Antropologen fungerte i hovedsak som observat0r og bidro i stor grad til a 
oppsummere innholdet i samtalen. Gjennom fokusgruppeintervjuene fikk vi et innblikk i bade 
den daglige milj0terapeutiske tilretteleggingen i de respektive avdelingene, d0gnets og 
dagliglivets rutinemessige organisering, sentrale milj0terapeutiske arbeidsoppgaver inklusive 
det a vrere milj0kontakt, aktiviteter og gj0remal, husregler og rutiner, og sa videre. Med 
bakgrunn i en forel0pig analyse av materialet fra de f0rste fokusgruppeintervjuene med 
personalet, kom det til syne noen nye moment er som syntes sentrale, og som vi fulgte opp 
nrermere i datainnsamlingens fase to. Det var for eksempel temaer og problematikker knyttet 
til det a vrere personale pa avdelingen generelt, og milj0kontakt til pasienter spesielt, som for 
eksempel a vaske og rydde opp etter pasienter samtidig som de skulIe passe pa at ikke 
39 
enkeltpasienter blamerte seg overfor andre i avdelingen (se artikke1 5 Oeye, Bjelland, Skorpen 
& Anderssen, 2008 og artikkel 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). 
Fase 2: Hovedstudien hadde en varighet pa ca. ni maneder, og ble gjennomf0rt i 10pet av 
2004. I denne perioden var vi til stede i ca. fern maneder pa akuttavdelingen og ca. fire 
maneder pa langtidsavdelingen. Var tilstedevrere1se pa avdelingene var som tidligere 
beskrevet begrenset av etiske og faglige restreksjoner, og vi matte derfor f0lge en 
forhandsavtalt timeplan i samarbeid med avdelingenes ledelse og Regionale komite for 
medisinsk forskningsetikk. I henhold til denne timeplanen var vi til stede i avde1ingene pa 
bestemte dager og til ulike tider pa dag- og kve1dstid. Vi var derimot ikke til stede om natten, 
siden pasientene ikke skulle utsettes for stimuli pa denne tiden av d0gnet. I studiens hovedfase 
var deltagende observasjon en sentral metodisk innfallsvinke1 (se vedlegg 12 og 13 
observasjonsguider). I tillegg til forskemes de1tagelse og observasjoner knyttet til bade 
innlagte pasienter og personales daglige virke og gj0remaI, gjennomf0rte vi ogsa i studiens 
hovedfase formelle intervjuer og de1tok i et mangfold av uformelle samtaler med bade 
pleiepersonalet og pasientene (se vedlegg 10 og 11 intervjuguider knyttet til personal et og 
pasienter). I tillegg s0kte vi etter skriftlig materiale gjennom a gjennomga avde1ingenes 
arkiver og permer, det vrere seg instrukser for personalets kleskodeks, sikkerhetsforskrifter, 
brannforskrifter, artikler og rapporter, eller ulike dokumenter som omhandlet avdelingenes 
"tidligere liv" i form av for eksempel et foredrag som beskrev intensjonene med 1970-tallets 
milj0terapi eller det terapeutiske samfunnets hovedprinsipper. 
Fase 3: I datainnsamlingens tredje fase gjennomf0rte vi de siste fokusgruppeintervjuene med 
avdelingspersonalet. I denne studien utgjorde fokusgruppeintervjuene en organisert 
samtaleform bestaende av en gruppe mennesker som skulle snakke om noen sentrale 
hovedtemaer som var forhandsbestemt av forskeme. I denne fasen ble studiens fore10pige 
temaer presentert for pleiepersonalet gjennom to separate grupper, henholdsvis en gruppe fra 
akuttavde1ingen og en gruppe fra langtidsavdelingen. Gruppesamtalene med personalet i 
denne fasen varte i ca. tre timer inklusiv en lunsj for alle deltageme. I tillegg hadde vi f0r 
fokusgruppeintervjuene hatt et form0te med avde1ingenes ledere og ansvarlige 
behandlingspersonale, der de fikk en tidlig smakebit pa hva vi hadde til hensikt a presentere 
og snakke med pleiepersonalet om i fokusgruppene. Fokusgruppeintervjuene i studiens tredje 
fase hadde sitt hovedfokus pa a la frem personalets beskrive1ser og refleksjoner knyttet til de 
forel0pige temaene som vi presenterte for gruppede1tageme Ufr. Karlsson, 2004). Siktemalet 
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med fokusgrupper med personalet var a sette i gang refleksive prosesser hos gruppedeltageme 
som et ledd i studiens datainnsamling og fagutviklingsprosessen hos personalet. 
Etter at vi hadde avsluttet datainnsamlingen pa sykehuset, gjennomf0rte vi ogsa 
gruppesamtaler med tidligere psykiatriske pasienter tilknyttet en frivillig organisasjon i en 
annen by.97 Intensjonen med denne samtalen kan betraktes som et fors0k pa a la tidligere 
pasienters blikk og stemmer inn i studiens avsluttende fase (ut fra Regionale komite for 
medisinsk forskningsetikk hadde vi ikke anledning til a ta kontakt med avdelingenes pasienter 
etter at vi hadde gjennomf0rt datainnsamlingen pa sykehuset). Hensikten med m0tet med 
tidligere pasienter var primrert a unders0ke om noen av disse hadde noen av de samme 
erfaringene og perspektivene som studiens pasientinformanter hadde tilkjennegitt gjennom 
var studie. Gjennom samtalene med tidligere psykiatriske pasienter fikk vi bade "gamle" og 
"nye" synspunkter pa de temaene vi presenterte (for eksempel myerommet som pasientenes 
arena, og pasientstrategier). Samlet sett kom det gjennom disse samtalene frem en langt 
krassere kritikk av psykiatriske institusjoners innhold og organisering enn det som de fleste av 
studiens informanter formulerte nar de ble intervjuet hver for seg inne pa avdelingene pa 
sykehuset. De tidligere pasientene virket langt friere og mer kritiske i sine uttalelser nar det 
gjaldt vare forel0pige tematikker, og de ga pa en sterk og bestemt mate sin tilslutning til vare 
formuleringer og problematiseringer. 
Etnografisk metode 
Etnografiske studier er srerlig egnet i studier av dagligliv (Alvessson & Sk6ldberg, 1994). 
Etnografiske studier har vrert utf0rt i psykiatriske sykehus i en arrekke, i den hensikt a 
utforske det indre livet i psykiatriske sykehus (se bl.a. Caudill, 1957, 1958, Kennard, 1957, 
Rapoport, 1960, Goffman, 1961167, L0chen, 1967/1976, S0rhaug, 1982, Barrett, 1996, Van 
Dongen, 2004, Buus, 2005, S0rensen, 2006, Jacobsen, 2006, Norvoll, 2007). Til tross for 
dette har etnografisk metode anvendt pa milj0terapi eller terapeutiske milj0 vrert hell er 
sparsommelig. Det er likevel noen fa studier som har anvendt etnografisk metode i studier av 
milj0terapi, terapeutiske milj0 eller det terapeutiske samfunn (se bl.a. Rapoport, 1960, Bloor, 
McKeganey & Fonkert, 1988, Hummelvoll & Severinsson, 2001b, Thomas, Shattell & 
97 Grunnen til at en slik organisasjon hIe valgt, var at vi ikke hadde tilgang til tidligere pasienters adresser, 
teIefonnummer og lignende, jfr. forskningsetiske retningsIinjer og anhefaIinger. 
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Martin, 2002). Metoden har lenge vrert fremhevet som egnet i bade studier av terapeutiske 
milj0 (Levinson, 1957) og i studier av milj0terapi (Liberman, 1983, Lees, 1999). Etnografisk 
metode har blitt beskrevet som egnet forskningsmetode av milj0terapi, siden milj0terapi ikke 
utgj0r en enkel behandlingsmetode, men heller en kompleks innholdsmessig organisering av 
et milj0 i den hensikt a virke terapeutisk (Gunderson, 1978). Med andre ord viI etnografisk 
metode saIedes egne seg pa et felt der hensikten er a observere dagliglivs- og 
samhandlingsakti viteter. 
Etnografisk metode i denne studien 
Etnografisk metode generelt baserer seg pa et lengre opphold pa forskningsarenaen, og bygger 
pa nrerkontakt med dem man studerer over tid. Metoden baserer seg pa kvaIitative 
observasjoner av naturlige situasjoner eller settinger, det viI si at man som forsker deltar, 
observerer og nedtegner hva som utspiller seg av dagIigIivets hendelser, gj0remaI og 
samhandIingsaktiviteter (AIvesson & Sk6ldberg, 1994, Grills, 1998), der man f0lger sine 
informanter over tid i deres ulike gj0remal og i deres forhoId til andre mennesker: 
In the field the researchers' aim is to understand how the cultures they are studying 
'work', that is, to grasp what the world looks like to the people who live in the fishing 
village, the boarding school or the mining community. The researchers need to 
discover what 'their' people believe; what they do at work and in their leisure time; 
what makes them laugh, cry and rage; who they love, hate andfear; and how they 
choose their friends and endure their relations (Delamont, 2004;218). 
Det arbeides ofte med et bredt sett av metodiske verkt0Y som i till egg tiI a vrere observasjoner 
av samhandIinger, handlinger og hendelser i naturlige situasjoner, ogsa kan vrere nedtegneIser 
av artefakter, materielle og arkitektoniske forhold, samt intervjuer av ulike slag. En 
redegj0relse for artefakter, materielle og arkitektoniske innretninger og srerpreg kan fortelle 
oss en del om kulturelle og sosiaIe forhoId. 
K valitativ forskning kan ikke lett programmeres eller f0Ige en helt bestemt oppskrift 
(Hammersley & Atkinson, 1996).98 Det viI si at etnografisk forskning ikke er 
98 Etnografisk forskning er ikke vanlig a benytte til a teste hypoteser, selv om dette ogsa har vrert forsokt 
(Fangen, 2004), selv om det bade beskrives og sokes forklaringer pa spesielle fenomen. 
42 
forhandsprogrammert, men hell er induktivt orientert, det viI si at forskeren har et sa apent 
sinne1ag til det som studeres som mulig, selv om bade tematisk og teoretisk referanseramme 
styrer arbeidet (Alvesson & Sk6ldberg, 1994, Lofland et aI., 2006).99 Var studie er forankret i 
en etnografisk forskningstradisjon med en induktiv tilncerming. Det innebrerer at vi har 
plassert oss se1v i en situasjon for a se hva som utspiller seg, star pa spill og er av viktighet for 
de sosiale akt0rene. If0lge Fredrik Barth (1994) b0r man som etnograf unnga a ha for uuttalte 
fordommer om hva som er de mest signifikante skalaene, m0nstrene og kjemeomradene i 
sosiale systemer. Barth hevder at det er klokest ikke a starte pa makroplan, men starte med de 
sosiale akt0rene og f0lge deres aktiviteter og nettverk - "a f0lge kretsl0pene" (Barth, 
1994;24). A begynne med de sosiale akt0rene kjennetegner ogsa Dorothy E. Smiths 
"Institutional Ethnography" (2005), der man skal begynne med subjektene; de som har 
potensiell kunnskap om institusjonens liv. Dette innebrerer at vi som forskere begynte med 
akt0rene pa det psykiatriske sykehuset; lOO personal et sa vel som pasientene, og fulgte deres 
aktiviteter og gj0remal i avdelingenes ulike offentlige rom. Pa bakgrunn av observasjoner, 
samtaler og intervjuer har vi tatt innblikk i noen av de temaer, begreper, sprakanvende1ser og 
handlingsrepertoar som de sosiale akt0rene viser, uttrykker og er opptatt ay. 
D41}rstokketnografi; romlig organisering og mulighet for observasjoner 
Det psykiatriske sykehuset som forskningsarena er pa mange mater et oversiktlig og ve1egnet 
sted for a kunne observere hva som utspiller seg av samhandlingsaktiviteter (Jacobsen, 2006). 
De to avdelingene der vi gjorde vart fe1tarbeid kan betegnes som en "total institusjon" 
(Goffinan, 196111967). Pasientene var avskaret fra samfunnet utenfor store de1er av d0gnet, 
d0rene var last (kun personal et hadde n0kler), det fantes et sett av regler (husregler), faste 
maltider, og sa videre. En slik organisering av avdelingene ga oss gode muligheter til 
observasjoner av avde1ingenes ulike gj0remal, hende1ser og samhandlingsaktiviteter. 
Avdelingene var fysisk utformet som et panoptikon (ifr. Foucault, 197711984) med store 
muligheter for utsikt, observasjon og "overvakning" for forskeme. 101 A vdelingenes fysiske 
99 Det er en diskusjon om teori er noe som belr velges tilpasset til materialet, eller om teorivalg er ideologisk og 
paradigmatisk bestemt (Alvesson & Sk6ldberg, 1994). 
100 Pilotunders0kelsen kan ses i den sammenheng, der vi begynte med personalet i fokusgrupper for a bli kjent 
med institusjonens dagligliv, rutiner og sentrale milj0terapeutiske tema - og problemomrader. 
101 Dette gjaldt srerlig korttidsavdelingen, langtidsavdelingen var ogsa basert pa panoptikonprinsippene, men der 
la f0ykerommet og arbeidsstuen utenfor selve dagligstuen, gangen og vaktrommet. 
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utfonning gjorde det mulig og tilgjengelig a observere hva som utspilte seg av 
samhandlingsaktiviteter pa avdelingenes offentlige rom.102 Stoler og sofaer var plassert slik at 
dersom man satte seg i disse hadde man god utsikt til d0rtersklene. N ar vi satt inne pa 
vaktrommet la vi ikke bare merke til hva som utspilte seg av samhandlinger og samtaler 
pleieme imellom, men hadde ogsa utsyn til gangen (gjennom glassvindu), og kunne legge 
merke til hva som utspilte seg av samhandlingsaktiviteter pleieme og pasientene imellom pa 
d0rstokken i overgangen mellom vaktrom og gang. De samme forholdene gjaldt for vart 
opphold pa f0ykerommet. Nar vi satt pa f0ykerommet kunne vi bade observere 
samhandlingsaktiviteter pasientene imellom, og samhandlingsaktiviteter mellom pleiere og 
pasienter i overgangen gang/f0ykerom. I till egg kunne vi ha utsyn til gangen og dagligstuen, 
dersom vi hadde skaffet oss den "beste" plassen pa f0ykerommet, som vi har omtalt som 
utkikksposten (se artikkel4 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). Nar vi satt i gangen 
eller dagligstuen hadde vi ogsa god oversikt over hva som foregikk ved utgangsd0ren, pa 
f0ykerommet og i overgangen vaktrommet/gangen. Pa den maten kunne vi for eksempellett 
legge merke til forhandlinger pasienter og pleiere imellom. Denne plasseringen i de ulike 
rommene gjorde oss oppmerksomme pa at mange av de milj0terapeutiske forhandlingene 
mellom personalet og pasientene foregikk i overgangen mellom rom. Utsyn til avdelingenes 
ulike "d0rstokker" ble saledes sentral, i den hensikt a kunne overvrere, se og h0re 
samhandling og samtaler pleiere og pasienter imellom. 
Vare observasjoner begrenset seg ikke bare til observasjoner innend0rs,103 men ogsa utend0rs. 
Det kunne vrere pa sykehusets omrade, i nreromradene rundt sykehuset, eller ikke minst pa 
ulike turer til nrenneste butikk eller tettsted. Det kunne ogsa vrere pa trappen utenfor ell er pa 
avdelingenes verandaer, der pasienter kunne oppholde seg med andre medpasienter, og med 
en eller flere pleiere. Mye av den aktiviteten som foregikk utend0rs var turer der en pleier 
gikk tur sammen med en pasient. Ved a f0lge med pa disse turene fikk vi innblikk i hvordan 
pasientene kunne forholde seg til pleieren og omvendt, til forskjell fra 
innend0rsaktivitetene104 Ofte fremstod samhandlingen mellom pleier og pasient utend0rs i 
102 Dette gjaldt srerlig pa ettermiddagene, da det ikke var mye organiserte aktiviteter og tilbud pa avdelingene. 
Pasientene ble ikke da utsatt for et aktivitetsmas, dvs. oppfordringer fra personalets side om a delta aktivt pa 
arbeidsstuen, i huslige aktiviteter pa avdelingen, eller a vrere med pa turer. 
103 Det bor nevnes at vi ogsa innend0rs var en del til stede pa arbeidsstuen som var fysisk plassert utenfor 
avdelingene, men i perioder var det svrert la pasienter til stede. 
104 Vi som forskere (det viI si en av oss av gangen) ville srerlig i slike tursituasjoner pavirke muligheten for hva 
som kunne gj0res mulig av samhandling mellom pasient og pleier, da vi ofte ved var tilstedevrerelse la beslag pa 
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kontrast til samhandlingen innend0rs. Pasientene kunne oppf0re seg noe annerledes utend0rs, 
og det var sjelden at pasienter kjeftet, kommanderte eller opponerte til pleiere utend0rs (se 
artikkel 5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). Det er som en av pleieme sa i 
intervju: "Det er akkurat som pasientene oppf0rer seg som folk m'ir de kommer ut, enten det er 
pa tur eller pa butikken." 
Derimot fikk vi ikke anledning til a observere nar pasienter stakk av sammen til butikken for a 
kj0pe 01, eller ut for a hente stoffer (illegale tabletter, narkotiske midler), for a treffe sine 
kjrerester eller lignende. Dette var episoder vi fikk kjennskap til i etterkant, aventen 
personalet eller pasientene selv. Det betyr at en del av pasientenes verden ikke var tilgjengelig 
for oss. Vi hadde heller ikke tilgang til pasientenes private rom, der pasientene kunne tilbringe 
tid sammen.105 Vi deltok heller ikke pa personalets private sammenkomster og fester utenom 
arbeidstid. 106 
Feltarbeid i egen kultur? Muligheter og begrensninger 
Det a gj0re feltarbeid i "egen kultur" har blitt beskrevet som a kunne lette tilgangen og 
legitimere innpass til feltet (Paulgaard, 1997), noe som langt pa vei er i overensstemmelse 
med vare erfaringer fra denne studien. Den ene av studiens forskere, sykepleieviteren, har en 
helsefaglig bakgrunn, og hadde tilbrakt flere ar av sitt arbeidsvirke i ulike psykiatriske 
sykehus. Hennes profesjonelle bakgrunn lettet den formelle og legitime tilgangen til Regional 
komite for medisinsk forskningsetikk (REK), og tilgangen til sykehuset gjennom 
samarbeidsavtalen mellom h0yskolen og helseforetaket. Samtidig opplevde vi at 
sykepleieviterens bakgrunn ga studien en uformell troverdighet blant bade 
avdelingspersonalet,107 sykehusets ledelse og pasientene. Pasientene ga ofte uttrykk for at det 
pleieren gjennom at pleieren syntes de matte ta seg av oss gjennom a samtale, forklare og vise rundt. Av den 
grunn ble det vanskelig a overvrere og observere allianser mellom pleieme og pasientene, og f0lgelig ble slike 
allianser kun anskueliggjort for oss gjennom intervju eller kortere samtaler pa vaktrommet. 
105 Van Dongen (2007) hevder at det i psykiatriske institusjoner i 0kende grad har blitt et klart skille mellom de 
offentlige og private rom. Der personalet tidligere gikk rett inn i de private rommene, ville de na banke pa d0ren 
fm de gikk inn til pasientenes rom. Soverom, hevder van Dongen, regnes i den vestlige kultur som tilh0rende 
den absolutte private sfrere. Dette gjelder ogsa pa offentlige psykiatriske institusjoner. 
106 Vi unnlot a delta pa fester, i den hensikt a holde en 110dvendig distanse til feltet, til tross for at vi pa fester 
kunne la en annen empiri om personalets milj0terapeutiske virke, slik vi gjorde nar vi arrangerte to dagers 
seminar med personalet og tilbrakte tid sammen under festmiddagen (ifr. fase 3). 
107 Til tross for et lilllske fra sykehusets og avdelingenes sykepleiefaglige ledelse om at vi skulle tiltre som 
deltagende observat0rer i de to ulike avdelingene, uttrykte noen av pleiepersonalet en skepsis mot var 
tilstedevrerelse pa begge avdelingene som deltagende observat0rer (se artikkell Oeye, Bjelland & Skorpen, 
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var nyttig og lett a snakke med en person som selv hadde jobbet i psykiatrien, og som forstod 
"hva psykiatrien dreiet seg om, og som forstod seg pa pasienter." Regional komite for 
medisinsk forskningsetikk satte sporsmalstegn ved de to antropologenes (veileder og den ene 
phd.-studentens) bidrag til denne type forskning, og spesielt deres forutsetninger for a ta 
hensyn til pasienters sarbarhet, noe som blant annet gjorde at tilgangs- og tilradingsprosessen 
tok tid. 
Marianne Rugkasa & Kari T. Thorsen (2003) hevder at med antropologiske studier i Norge og 
modeme samfunn ma det en redefinering til av sentrale klassiske verktoy som fe1tarbeid og 
deltagende observasjon. I studier av norske forhold hevder disse antropologene at forskere 
som ikke bor blant sine informanter, men tilbringer tid i eget hjem i den perioden der det 
gjores feltarbeid, ikke lar samme mulighet til observasjoner over tid. Dette innebrerer 
nrermere at forskeme ikke viI la samme mulighet til a observere sosiale aktorer dag som natt, 
men viI bli mer innhoppere og gjester i folks liv. Signe Howell (2001) de1er langt pa vei 
Rugkasa & Thorsens (2003) bekymring, og trekker i den forbinde1se frem at man i studier av 
norske forhold ikke kan forvente a la tilgang til informantenes private sfrerer og rom, med 
begrunne1se i informantenes kulturelle forstaelse av privatliv (Howell, 2001). Dette kan 
innebrere at antropologer ikke kan forvente a la observere folk i naturlige settinger, og dermed 
tilgang til folks private sfrerer utover avtalte moter. Folge1ig viI antropologene i sine 
notatboker i storre grad vrere preget av muntlige utsagn og narrativer om forskningstema, pa 
bekostning av samhandlingsdata. Kathinka Fmystad (2003) er av en annen oppfatning, og 
mener det er fullt mulig a gi fyldige beskrive1ser av hverdagsliv i Norge, til tross for at man 
ikke har bodd blant sine informanter. 108 Vi viI si oss enig med Kathinka Fmystad (2003) med 
de begrunnelser vi har fremlagt tidligere i kapitte1et (se kap."Dorstokksetnografi"); at totale 
lukkede institusjoner gir noen srerlig gode muligheter for observasjoner av samhandlingsdata. 
Riktignok var vi palagt en del begrensninger knyttet til tilgangen til institusjonens private 
sfrerer gjennom de medisinske forskningsetiske retningslinjer og Regional komite for 
medisinsk forskningsetikks (REK) tilradinger. REKs anbefalinger gjenspeiler folgelig 
kulturelle forestillinger om den norske privathet gjennom de begrensninger som settes pa 
2007). Skepsisen gikk blant annet pa at de ikke helt skj«mte hva vi og viir studie kunne bidra med. Denne uttalte 
skepsisen ga seg utslag i at de blant annet ikke onsket a la seg intervjue. Noen pleiere opprettholdt denne 
skepsisen, mens andre ble mindre skeptiske etter hvert. 
108 I den forbindelse trekker hun frem Marianne Gullestads (1984) bok "Kitchen table society" og Marianne 
Liens (1997) studie av en norsk matvareprodusent: "Marketing and modernity". 
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tilgangangen til pasienters private rom. REK tiln1r at pasienter ma la mulighet til a trekke seg 
tilbake til sine private rom. Dette er retningslinjer som gjorde bade kontinuerlig opphold over 
tid og tilgang til pasienters private rom pa institusjon umulig. En slik tilrading begrenset bade 
vare muligheter for langvarige opphold pa institusjonen (begrenset til to til fire dager i uken 
og noen timer av gangen), samt nedtegnelser av samtaler mellom behandlingspersonalet 
og/eller pleiere og pasienter i institusjonens private pasientrom (se artikke11 Oeye, Bjelland 
& Skorpen, 2007).109 Den regionale forskningsetiske komites bekymring var begrunnet i 
pasientenes muligheter for ro og tilbaketrekking. 110 Vi fulgte REKs anbefaling og bekymring, 
men det oppstod noen situasjoner under fe1tarbeidet som gjorde mulighetene for a f0lge REKs 
anbefalinger vanskelige (se artikke11 Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). 
Vi erfarte dessuten at flere av pleiepersonalet ikke var komfortable med a bli kikket i kortene, 
og flere var (spesielt i begynnelsen av feltarbeidet vart) ukomfortable med var tilstedevrerelse 
(se artikkell Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). Disse restriksjonene, som ble satt og som vi 
satte pa oss se1v, begrenset var tilgang til empiri. I den grad vi fikk tilgang til samtaler og 
samhandlingsaktiviteter mellom pasientene og personalet i private pasientrom, var dette i 
situasjoner der vi selv var involvert (basert pa eksplisitt invitasjon).lll EIs van Dongen (2007) 
hevder basert pa sine feltstudier i psykiatriske sykehus og aldershjem, at med tilgang til 
institusjonens private rom, viI man i st0rre grad fa fortellinger preget av "back-stage", og 
mindre grad preget av "front-stage". Historiene pasientene fortalte fra sine private rom, ville i 
mindre grad brere preg av a bli forstyrret og i mer grad av "free-flowing ideas" (van Dongen, 
2007;26). Var begrensete tilgang til pasientenes private rom kan ha pavirket hva slags 
fortellinger vi fikk, at vi fikk typiske "front-stage"-fortellinger, og i mindre grad "back-
stage"-fortellinger. Til tross for begrensninger i lengde pa opphold og tilgang til den private 
sfrere, fikk vi likevel tilgang til mye samhandlingsdata i institusjonens offentlige rom, bade i 
gangen, stuen, mykerommet og vaktrommet. Samhandlingsdata utgjorde saledes en sentral 
del av det empiriske materialet i till egg til samtaler og intervjuer. 
109 Institusjonen der vi gjorde feltarbeidet ga sin tilslutning til disse restriksjonene. Pa den ene avdelingen ville de 
gjerne ha en skriftlig oversikt over de dagene vi kom. I tillegg pleide vi a gi muntlig beskjed pa begge 
avdelinger, slik at vi ikke dukket opp uventet. 
110 REK og avdelingspersonalet mente ogsa at var tilstedevrerelse kunne fore til for mye stimulering hos 
pasientene. 
I11 Det kunne for eksempel enten vrere pasienter som ropte pa oss, fordi de ville si oss noe, eller det kunne vrere 
at sykepleierviteren ble bedt av personalet eller pasienten selv om a snakke med pasienten, siden hun hadde 
srerlig god kontakt med vedkommende i perioder der pasienten var srerlig plaget. 
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Forbl0ffelse i m0te med feltet 
Det har vrert hevdet at nar man gj0r feltarbeid i hjemlige og kjente omgivelser, 112 kan det 
vrere vanskelig a fa den rette analytiske distanse (Hastrup, 1991). I antropologisk litteratur om 
fe1tarbeid i egen kultur, trekkes faren for kulturblindhet frem, da praksisene kan fremsta som 
naturlige og se1vf0lgelige (Wadel, 1991, D0ving, 2003). De brillene man har pa er for farget, 
slik at man lett kan overse noe, og det som sies og gj0res kan forstas som selvf0Ige1igheter 
(De1amont, 2004, Fangen, 2004). Det har vrert hevdet at det blir vanskelig a forsta velkjente 
fenomen som fremmede, og saledes problematisk med n0ktem avstand til fe1tet og n0dvendig 
analytisk distanse. 113 
Vi viI hevde at det a gj0re feltarbeid i he1norsk kontekst der alle snakker norsk pa et 
psykiatrisk sykehus, 114 ikke n0dvendigvis innebar a gj0re feltarbeid pa egen kultur, ell er at det 
kunne sammenlignes med det a komme hjem. Derimot viI vi fremheve det motsatte, at til tross 
for feltarbeid i eget land, ble det tidlige m0tet med feltet preget av forbI0ffe1se, forbauselse og 
overve1dethet. De milj0terapeutiske praksisene fremstod for begge forskeme som bade 
unaturlige og til tider provoserende, i betydning at vi syntes pasientene ikke ble lyttet til, eller 
ikke ble behandlet med respekt og likeverdighet. 
For den ene forskeren, sykepleieviteren, kunne fe1tet til tross for hennes Iange fartstid i 
psykiatriske sykehus siden slutten av 1970-tallet til de1s fortone seg som bade fremmed og 
ikke-se1vf0Ige1ig. Forbl0ffelsen for sykepleieviteren var spesielt rettet mot de mange 
restriksjoner som ble iverksatt overfor pasientene. Hun lot seg ogsa forbI0ffe over det store 
forbruket av medisiner, samt mange1 pa mulighet for pasientene tiI a delta i verden utenfor 
sykehuset, og var f0lgelig overrasket over sykehusets lukkethet. Dette gjaldt ogsa personalets 
manglende muligheter tiI kontakt med fagmilj0er utenfor institusjonen, og dermed tilbud til 
faglig utvikling. De fikk verken faglig eller personlig veiledning, de hadde begrenset mulighet 
112 Antropologenes diskusjoner om forskning i fremmede kulturer kontra forskning i en mer hjemlig kultur, kan 
til en viss grad forstas ut fra denne disiplinenes lange historie, tradisjon og ikke minst klassiske arbeidsverkt0Y i 
form av metoder som feltarbeid og deltagende observasjon. I sykepleievitenskap har denne type diskusjoner 
naturlig nok ikke hatt en sentral plass, da sykepleievitenskap som disiplin har en kort historie som vitenskap i 
Norge, og har i hovedsak bidratt med forskning som omfatter kjente forhold knyttet til begrep som helse, 
sykdom, lidelse ogsa videre. Til tross for sykepleievitenskapens korte historie og primrere forskningsfokus, har 
ogsa denne fagdisiplinen til en viss grad tatt i bruk antropologiens metodiske tilnrerminger i form av deltagende 
observasjon og feltarbeid. 
ll3 For Hastrup (1992) er det et sentralt antropologisk prosjekt a gj0re det fremmede hjemlig og det hjemlige 
fremmed, selv om fremmedhet eller 'fjernhef ikke handler om geografisk avstand, men om kulturell avstand. 
114 Med unntak av noen fa pasienter med flyktningbakgrunn. 
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til faglige diskusjonsfora med behandlingspersonalet, og sjelden tilbud om seminar eller kurs. 
Sykepleieviterens reaksjoner i m0tet med institusjonen kan ses i lys av at hun hadde vrert 
borte fra feltet i en del ar og tatt ytterligere utdannelse, samt at feltet hadde forandret seg pa 
noen sentrale omrader. 1l5 For den andre forskeren, sosialantropologen, fremstod feltet i 
begynnelsen som bade ukjent og eksotisk gjennom egen fagsjargong, diagnostisk sprak og 
sreregen praksis. I till egg ble feltet erfart som et sted der det gjaldt andre spilleregler for 
samhandling innenfor institusjonens vegger og omrade enn utenfor. 1l6 Antropologen (i st0rre 
grad enn sykepleieviteren) matte lrere disse reglene "the hard way". Dette gjaldt for eksempel 
uskrevne regler om at avdelingspersonalet ikke kunne diskutere eller snakke om institusjonens 
behandlingsprinsipper i avdelingens offentlige rom, da slike diskusjoner kunne komme 
. £ 117 paslentene or 0ret. 
Feltet fremstod i feltarbeidets tidlige fase av den grunn som til dels totalitrert og lukket. De 
tidlige tolkningene av hva som utspilte seg av praksiser bar preg av a vrere i noen grad 
moraliserende, i den forstand at forskeme reagerte negativt pa noen av de praksiser som 
utspilte seg. Det kunne vrere praksiser der pasienter ble holdt inne pa eget rom over dager uten 
personlige eiendeler (skjerming), at pasienter ble fratatt mobiltelefon ved innskrivelse, at 
pasienter som gjorde spede fors0k pa a prate med noen om sine problemer ble avvist, og sa 
videre (se artikkel 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). Dette er praksiser som i 
var vestlige verden star i motsetning til den litteraturen om psykiatrisk sykepleie, milj0terapi 
og sentrale f0ringer som vi hadde satt oss inn i pa forhand (se b1.a. Hummelvoll & Dahl, 
1997, Lindstrom, 1994, Gordan & Palmgren, 2001, Hagqvist & Widinghoff, 2000, st.meld. 
nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet). 
I studiens tidlige fase hadde vi en forforstaelse om at pasienter som for eksempel viste en 
provoserende atferd overfor personalet skulle m0tes pa en forstaelsesfull, talmodig og 
inkluderende mate. I etterkant ser vi at vi som forskere hadde urealistiske forventninger om at 
personalet skulle klare a m0te utagerende psykiatriske pasienter med innlevelse og empati til 
enhver tid. De fleste pleiere pa begge avdelingene gjorde stadig iherdige fors0k pa a behandle 
115 Sykepleieviteren kjente godt til nye sentrale f0finger som bestod i vektlegging av brukermedvirkning, 
pasientrettigheter og satsing pa kompetanse (se blant annet st. meld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet, og 
hadde forestillinger om dette hadde fort til en annerledes institusjonspsykiatri. Hun ble overrasket over at 
sykehuset hadde sa la behandlere, til tross for nye helsepolitiske satsningsomrader. 
116 For en videre diskusjon om dette, se oppsummerende diskusjon. 
117 Personalet forklarte denne uskrevne regelen med at de kunne fremsta som lite enhetlige, noe som pasientene 
igjen kunne utnytte. Pasientene kunne pa den maten sette personalet opp mot hverandre. 
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pasientene sa vennelig og menneskelig de kunne, og til tider strakk de seg langt for a legge 
forholdene til rette slik at pasientene ble fom0yde. Forskemes moralske og faglige idealer 
styrte saledes hva vi la merke til i denne tidlige fasen. Dette fikk konsekvenser for vare 
forel0pige og tidlige analyser av de praksiser og samhandlingssituasjoner som utspilte seg pa 
avdelingene. Det a ha et blikk pa noe er ogsa et styrt blikk (ifr. Foucault, 196311989), noe som 
f0rte til at andre sentrale aspekter ved de milj0terapeutiske virksomhetene og dagliglivet ikke 
ble lagt merke til. Feltarbeidets tidlige analysefase ma ses i lys av vare reaksjoner der var 
empiri, slik denne ble nedtegnet, var preget av et overveldende inntrykk av tvang og 
restriksjoner. I ettertid har vare tidlige observasjoner og reaksjoner blitt fortolket i lys 
byrakratiske og ideologiske rammer som gj0r praksisene bade mer forstaelige og komplekst 
sammensatt. 
Ulike roller og posisjoner i felten 
Innen den postmodemistiske sosialantropologiske tradisjon skal det redegj0res for forskerens 
posisjon i felten; med hvilke briller man ser, og hva ens utgangsposisjon er (Grills, 1998, 
Paulgaard, 1997, Atkinson & Hammersley, 1994), og pavirkning pa feltet skal registreres sa 
langt det er mulig (Hammersley & Atkinson, 1996). 
Deltagende observasjon er ofte en veksling mellom a observere og delta (Delamont, 2004), 
der det er knyttet ulike forventninger til grad av deltagelse. Det skilles mellom ulike rolletyper 
i felten; deltagende observat0r, eller observerende deltager, der deltagende observat0r er mer 
deltagende enn man er som observerende deltager. Deltagende observat0r viI vrere a delta og 
engasjere seg i forskjellige typer hendelser og innga i face-to-face sarnhandling med de 
sosiale akt0rene (Lofland et aI., 2006). Observerende deltager viI vrere a s0ke en distanse til 
sosiale akt0rer og hendelser, og der 110kteme beskrivelser og minst mulig pavirkning av 
samhandlingsaktiviteter etterstrebes (Lofland et aI., 2006). Det a delta betyr ikke a gj0re det 
samme som de man studerer gj0f, men samhandle med dem mens de gj0r det de gj0r 
(Delamont,2004). 
Var ulike profesjons- og erfaringsbakgrunn f0rte til at vi ble forstatt og plassert i feltet pa 
forskjellig vis, og f0lgelig tilskrevet ulike forutsetninger og legitimitet i forhold til var 
tilstedevrerelse. Sykepleieviteren hadde st0rre legitimitet enn antropologen. Sykepleieviteren 
ble i langt st0rre grad trukket inn som samarbeids- og diskusjonspartner i ulike m0ter og 
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situasjoner der avdelingens personale stod overfor betydelige utfordringer. Antropologen ble 
derimot sjelden spurt om did eller fors0kt involvert i avgj0relser av sentral art i samspill med 
personalet, med unntak av utfordringer med utenlandske pasienter. 118 Sykepleieviteren 
fungerte til en viss grad som deltagende observat0r, mens antropologen fungerte mer 
tilbakelent som observerende deltager. Dette var spesielt synlig pa rapporter og 
behandlingsm0ter, der sykepleviteren bade ble trukket med i faglige debatter og radspurt 
(deltagende observat0r). Antropologen hadde i m0ter en mer anonym posisjon i vaktrommets 
ene hj0me med notablokk og blyant (observerende deltager). Forskemes ulike posisjonering i 
feltet f0rte til ulik tilgang til empiri. 119 
Som f0lge av tilrainger fra Regional komite for medisinsk forskningsetikk (REK) ble 
sykepleieviteren palagt a vrere mest sammen med pasientene. En slik tilrading ble begrunnet 
med hennes sykepleiefaglige kompetanse, og at sykepleieviteren ville vrere bedre i stand til a 
ivareta pasientene dersom de skulle la uheldige emosjonelle reaksjoner i forbindelse med 
forskemes tilstedevrerelse. Det f0rte til at sykepleieviteren forholdt seg mest til pasientene, og 
i lengre perioder satt pa f0ykerommet og var med pasienter ut pa ulike aktiviteter. 
Antropologen var derimot mer sammen med avdelingspersonalet pa vaktrommet og i deres 
daglige gj0remal. Til tross for denne ulike posisjoneringen i felten var vi ogsa til stede pa 
hverandres ulike arenaer, og observerte de samme hendelsene med ulike briller pa. 
Observasjoner av hendelser og samhandlingsaktiviteter ble nedtegnet enten hver for oss eller 
sammen i etterkant av observasjonene. Vi la merke til noe av det samme, men la ogsa merke 
til noe forskjellig. En slik arbeidsmate ga dermed et fyldigere bilde og tolkninger av de 
observasjoner vi gjorde, eksempelvis nar pasienter ble satt pa skjerming. Antropologen kunne 
lure pa hvorfor pasientene ikke kunne fa med seg private eiendeler pa skjermingsrommet, 
mens sykepleieviteren kunne henvise til sykepleiefaglige forklaringer pa hvorfor de hadde 
denne type forbud. 
Under- og overidentifisering 
En sentral problematikk i etnografiske studier der ulike informantkategorier inngar, er 
overidentifisering ell er underidentifisering med en av informantgruppene. Ved a 
118 Det kunne v~re for eksempel som tolk eller med kunnskap om kulturen de kom fra. 
119 Personalet ble mer forklarende i sine utlegninger om sin praksis i forhold til antropologen enn til 
sykepleieviteren, mens sykepleieviteren ble trukket mer inn i faglige dmftinger som en selvf0lgelighet. 
51 
overidentifisere seg med en gruppe, star man i fare for a "go native," og mangle distanse. Ved 
a underidentifisere seg kan man sta i fare for a ikke la tilstrekkelig innsikt og forstaelse av de 
studerte akt0renes egne premisser. Van Dongen (1998) beskrev en slik problematikk fra sin 
studie i et psykiatrisk sykehus, der hun ble staende midt imellom pleiere og pasienter. 
Sp0rsmal om hvem hun holdt med ble fremtredende: Om hun var pa personalets side eller 
pasientenes side? I var studie ble ikke slike sp0rsmal stilt direkte, men indirekte gjennom 
pasientenes og personalets kommentarer og handlinger. Pasientene kunne blant annet sette i 
tvil var lojalitet til taushetsplikten relatert til var stadige tilstedevrerelse pa vaktrommet 
(personalets rom). Enkelte pasienter kunne for eksempel uttrykke usikkerhet pa om vi ville 
sladre til personalet om hva de hadde gjort eller sagt, slik at de i neste omgang kunne bli utsatt 
for sanksjoner (se artikkel1 Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). Pasientene kunne fors0ke a 
bruke oss (srerlig sykepeleieviteren) som et mellomledd og talsperson mellom dem og 
personalet, ofte for a la gjennomslagskraft for noen av sine synspunkter og 0nsker hos 
personalet. Enkelte av personalet kunne ta kontakt med oss for a la oss til a snakke deres sak 
inn mot ledelsen ved sykehuset. 120 Personalet kunne ogsa vrere nysgjerrige og utsp0rrende for 
a la vite hva vi snakket med pasientene om og hvordan pasientene snakket om demo Vi var 
aldri lenge nok pa avdelingene til at vi "went native," men i studiens tidlige fase hadde vi som 
tidligere nevnt en tendens til a overidentifisere oss med pasientenes vanskelige situasjon. Etter 
hvert har vi ogsa sett hvor vanskelige arbeidsoppgaver personalet kunne ha, og av den grunn 
ogsa lett kunne identifisere oss med deres posisjoner og situasjoner. 
Observasjoner i felten 
Cato Wadel (1991) argumenterte for at forskeren b0r s0ke a legge sine forhandskunnskaper til 
side nar observasjoner nedtegnes. Det ville innebrere a beskrive hva som utspiller seg av 
aktiviteter som om det er fremmed og med frerrest mulig forhandskategoriseringer. A ha 
frerrest muIig forhandskategoriseringer viI ikke innebrere a vrere kategoriI0s i nedtegnelser av 
hva som utspiites, men det viI innebrere a holde kategoribruken pa et lavt abstraksjonsniva 
(Fmystad, 2003, Wadel, 1991). A holde kategoriseringene pa et lavt abstraksjonsniva ville 
kunne tjene formalet om a la en n0dvendig distanse til hva som observeres. Pa den maten kan 
kjente forhold beskrives som fremmede (Fmystad, 2003). Tilstrebelse av et lavt 
120 Vi gjorde feltarbeid i en tid med mye omlegging og usikkerhet knyttet til personalets posisjoner og 
arbeidsoppgaver. 
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abstraksjonsniva viI kunne aktivisere utenfrablikket og h0yne arvakenhet hos forskeme under 
fel tarbeidet. 
I feltarbeidets tidlige fase var det ikke mulig for oss a detaljert nedtegne hva som utspilte seg 
av samhandlingsaktiviteter av prim<ert to grunner. For det f0rste var inntrykkene 
overveldende, og vi hadde mer enn nok med a bli kjent med studiens ulike sosiale akt0rer og 
rutiner. Feltarbeidets f0rste fase (ikke pilotstudien) bestod saledes av a bli kjent med og l<ere 
rutinene for dagliglivsorganiseringen. Etter hvert som vi (og s<erlig antropologen) ble bedre 
kjent med feltet, ble vare notater mer rikholdige, og bar preg av mer detaljerte beskrivelser av 
for eksempel samhandlingsaktivitetene. Vi la merke til og skrev ned for eksempe1: Hvem som 
satt hvor, hvem som gikk og kom, hvem som banket pa d0ren, hvem som tok ordet f0rst og 
hvem som stadig ble spurt, hva som ble svart, av hvem og nar det ble avbrutt, hva som 
foregikk utenfor vaktrommet (pa den andre siden av glassruten og ved d0rterske1en), hvordan 
det ble spurt og svart, hva som ble sagt om pasienten, hva som stod pa bordet, hva som hang 
pa oppslagstavlen, hva som ble servert, og sa videre. Gjennom gjentagende tilstedev<erelse pa 
vaktrommet tok det ikke lang til f0r vi fikk et visst bilde av rutiner, sjargong og viktigheten av 
titler og posisjoner. 
Observasjoner som grunnlag for intervju 
I det f0lgende viI vi beskrive hvordan intervjuerl21 pa den ene side dannet grunnlag for utvidet 
forstaelse av milj0terapeutiske praksiser, og pa den annen side hvordan vi som forskere 
anvendte observasjoner og egne erfaringer som grunnlag og utgangspunkt i 
intervjusituasjoner. Pa den maten dannet stadig nye observasjoner og erfaringer grunnlag for 
nye og mer fyldige sp0rsmal i intervjusituasjonen. l22 
Som tidligere nevnt ble det vanskelig a ha samtaler og diskusjoner om pleiepersonells daglige 
virke og milj0terapeutiske praksiser i avde1ingens offentlige rom. Det viste seg ogsa ofte 
vanske1ig pa vaktrommet nar flere medlemmer av personalet var til stede, og av den grunn hIe 
intervju sentrale for a la personalets egne fortellinger om og begrunne1ser for egen praksis. 
121 Intervju blir ofte benyttet som grunnlag i etnografisk metode for a fange opp meningsinnhold i det som 
studeres (Jiirvinen, 2005). 
122 De forste intervjuene av personalet bar preg av a folge en forelopig intervjuguide basert pa miljoterapiens 
ulike temaomrader, mens de sene intervjuene av personalet ofte var knyttet til observasjoner i felten og 
antropologens egne erfaringer fra feltet. 
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Intervjuene av personal et var semi-strukturerte, det viI si at tematikk for intervjuene var delvis 
forh{mdsbestemte basert pa temaomrader innen milj0terapi og institusjonsliv vi 0nsket 
nrerrnere utdypet, samtidig som vi under intervjuene forfulgte interessante tematikker som 
matte komme opp underveis (O'Reilly, 2005).123 Intervjuene med personal et fanget i 
hovedsak opp to hoveddimensjoner ved deres daglige milj0terapeutiske virke. For det f0rste 
fikk vi gjennom intervjuene begrunnelser for den praksis de ut0vet. Dette viste seg ofte a vrere 
kunnskap og begrunnelser med paralIelIer knyttet til de mest vanlige fagb0ker innen 
psykiatrisk sykepleie. 124 For det andre fikk vi i enkelte av intervjuene brokker av hva vi viI 
kalIe hverdagslivserfaringer. Det var erfaringer som ikke direkte elIer n0dvendigvis kunne 
f0res tilbake til fagkunnskap elIer fagideologi, men som skrev seg fra opplevelser i deres 
daglige arbeid. Dette kunne vrere skjelIsettende opplevelser som hadde gjort inntrykk, og som 
var vanskelige og utfordrende i deres daglige virke og liv som pleiere. Det var ikke uvanlig at 
disse erfaringene kunne ha rot i vanskelige m0ter med pasienter. Det var m0ter som hadde 
gjort inntrykk, og som vi ogsa fikk glimtvise inntrykk av gjennom observasjoner i felten. Det 
kunne vrere hvordan enkelte pleiere strevde med enkeltpasienter, og hvordan de ble krenket 
gjennom ufine bemerkninger, ble slengt ting etter elIer gjort narr av, og sa videre. 125 
Det har vrert en diskusjon de siste par tiar i antropologisk litteratur omkring antropologers 
plasseringer i felten og graden av deltagelse i ulike sammenhenger og hendelser (se b1.a. 
Daniel, 1987, Rugkasa & Thorsen, 2003). Noen antropologer har deltatt aktivt i de studertes 
ritual er, reiser, behandlinger og lignende som et inntak til opplevelse og forstaelse av det 
studerte fenomen (BjelIand, 2006). Andre antropologer har argumentert for en mer 
tilbaketrukket rolIe i felten, og har n0yd seg med de sosiale akt0rers fortelIinger om 
fenomenet og egne fortolkninger. Som tidligere beskrevet tilstrebet vi i feltarbeidets tidlige 
fase nedtegnelse av de sosiale akt0rers daglige gj0remal basert pa observasjoner, for a :fa en 
oversikt over avdelingens rutiner, daglige gj0remal, praksiser, argumentasjoner, tematikker, 
relasjoner og lignende. Til tross for mange nedtegnelser og forklaringer pa hendelser og 
praksiser i intervjusituasjonene, fremstod fremdeles deler av dagliglivspraksisen som 
123 Intervjuene med personaIet bIe hovedsakelig foretatt av antropoIogen, med unntak av intervjuene med 
IedeIsen og et par andre medIemmer av personaIet som bIe foretatt av sykepIeieviteren. 
124 Det bIe srerlig referert tiI kjent Iitteratur og kunnskaper fra Liv Strand (1990), Jan Kare HummeIvoll (1992) 
og milj0terapeutiske hefter utgitt pa PsykOpp (se Brathetland et aI., 2004, Tveit et aI., 2007). 
125 Pa ll0ter og rapporter avdeIingspersonaIet imellom bIe det enkelte ganger tatt opp og diskutert vanskeIige 
episoder, hvor personaIet diskuterte pasienters atferd, for eksempel hvordan till0P tiI aggresjon og krenkelser 
skulle forstas, forklares og ll0tes i neste omgang. 
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ufulIstendige og lite fylIestgj0rende. Det ble n0dvendig a pmve a sette seg grundigere inn i 
avdelingspersonalets arbeid og posisjoner for a :fa mer innsikt i hvordan deres arbeid og 
milj0terapeutiske virke fortonet seg. Av den grunn ba antropologen om a fa lov til a gj0re 
noen daglige gj0femal i avdelingen, da egne erfaringer kunne danne utgangspunkt for senere 
intervju. 126 En arbeidsoppgave som antropologen fikk pmve ut, var a vrere fastvakt og 
fotf0lge noen pasienter. 127 Hensikten med fotf0lging var a se til og passe pa at pasientene ikke 
gjorde seg selv elIer andre noe vondt elIer gaIt. Det kunne vrere selvskading, aggressiv atferd 
overfor andre pasienter, stikke av, kj0pe inn for mer penger enn de hadde rad til, og sa videre. 
Dette ble av antropologen opplevd som svrert ubehagelig siden det a passe pa og fotf0lge 
pasienten kunne signalisere mistillit til pasientens egne vurderinger. Med en slik fotf0lging 
ble det ikke gitt rom for a :fa pasientene i tale om deres pasienttilvrerelse, da fotf0lging fratok 
pasientene medbestemmelse, og kunne f0lgelig signalisere mistillit til pasientens egne 
vurderinger. Antropologen ble saledes en vokter, og ikke en naturlig samtalepartner der 
pasienten kunne fremme egne synspunkter. Til tross for at antropologen pmvde a :fa pasienten 
i tale, lyktes hun ikke. En slik plassering i feltet gjorde at antropologen fikk noe mer innsikt i 
avdelingspersonalets virke, kanskje pa bekostning av enkeltpasienters tillit og dermed deres 
stemmer. 
Slike selvopplevde episoder dannet grunnlag for sp0rsmal i intervjusituasjoner med 
personalet. Antropologen kunne begynne et sp0rsmal med: "Jeg synes det var svrert 
ubehagelig nar jeg ble satt til a skulle passe pa en pasient hele tiden, og f0lge med hva hun 
foretok seg til enhver tid, kjenner du det pa samme maten?" Vedkommende kunne da enten 
avvise antropologens fortolkning av en slik rolIe, og komme med en annen fortolkning, gi 
antropologen delvis rett eller f0lge helt antropologens fortolkning. En pleier kunne si at slik 
hadde hun det i begynnelsen, men at hun etter hvert hadde vent seg til eksempelvis a fotf0lge 
pasienter. Pleiepersonalets begrunnelse kunne vrere at fotf0lging var til pasientenes eget beste, 
og at de pa denne maten kunne f0le seg trygge nar de visste at noen passet ordentlig pa demo 
En annen pleier kunne si at dette var en viktig oppgave de hadde for a ivareta pasientens egen 
126 Det ma understrekes at antropologen her ikke var ute etter a la utfyllende perspektiver pa 
avdelingspersonalets f0lelser og motiver, men heller kunnskap baser! pa felles opplevelser med begrunnelse i 
deltakelse i institusjonens daglige liv. Fokus pa "indre opplevelser", motiver og f0lelser er ikke vanlig og 
relevant nar man har et interaksjonistisk perspektiv (se Jarvinen & Mik-Meyer, 2005). Den interaksjonistiske 
begrepsramme har ikke fokus pa enkeltpersoners "private" opplevelser, men retter heller blikket mot hvordan de 
studer!e interagerer, samt den sosiale kontekstens forutsetning for denne interaksjonen. 
127 A vrere fastvakt bestod i a fotf0lge pasienter hvor de enn gikk; ut for a royke, pa tur, i merbutikken, i gangen 
utenfor rommet, til toalettet og sa videre. 
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sikkerhet, mens en ann en pleier kunne si at det var svrert ubehagelig a fotf0lge pa den maten. 
Hun ville selv ikke ha likt det hvis en person skulle fotf0lge henne til enhver tid, til og med 
nar hun skulle pa toalettet. 
Antropologen kunne ogsa anvende se1vopplevde episoder fra myerommet som grunnlag for 
sp0rsmiil til personalet. Pa mykerommet hadde en pasient i detalj beskrevet episoder med 
overgrep hun hadde opplevd som barn og som voksen. Medpasienter og antropologen satt 
sti1le og lyttet til hennes beskrive1ser, og forholdt seg til hennes fortelling kun ved a se pa 
henne og lytte, komme med noen kortfattete kommentarer mens hun fortalte. Antropologen 
gjorde som medpasientene, og lot henne snakke ferdig. Denne episoden ble referert til i 
intervjuer med personal et, som grunnlag for hvordan man som pleiepersonell burde forholde 
seg til pasienter som fortalte om ubehagelige opplevelser mens andre h0rte pa. 128 
Antropologens oppleve1ser under feltarbeidet kunne benyttes i intervjuer for a la en mer 
kompleks utdyping av pleiepersonalets virke og faglige begrunne1ser. 129 Forskemes egne 
oppleve1ser av de situasjoner de inngikk i, kunne i denne sammenheng ikke danne grunnlag 
for generalisering basert pa egne erfaringer. Derimot kunne de gjennom anvendelse av 
intervjumetoden i kombinasjon med deltagende observasjon la innblikk i pleiepersonalets 
situasjon (herunder ubehagsopplevelser).130 
Intervju med bakgrunn i egne erfaringer i kombinasjon med observasjoner, ga et innblikk i 
noen dilemmaer som pleiepersonalet stod i til daglig. Intervjuene kunne enten gi en mulighet 
til a snakke om felles oppleve1ser av vanskelige situasjoner og utfordringer, en utdyping av 
utfordringer, ell er en mulighet til a snakke om andre vanske1ige situasjoner og utfordringer. 
Eksempe1vis fortalte en pleier om hvordan vedkommende grudde seg til a tvangsmedisinere 
en pasient, og hadde dmmt om hvordan spmyten ble satt i madrassen istedenfor i pasienten. 
Dmmmen fikk pleieren til a reflektere over om det var riktig eller ei a medisinere en pasient 
128 Antropologen kunne begynne a fortelle om episoden, for deretter a sp0rre om man som pleiepersonell burde 
fortsatt a lytte, eller om man burde ga mer aktivt inn i pasientens fortelling. De fleste pleieme (srerlig pa den ene 
avdelingen) mente antropologen hadde opptradt ukorrekt. Antropologen burde ha stoppet pasienten i hva de 
kalte personlige utleveringer, da hun pa et senere tidspunkt ville angre pa slik en utlevering. 
129 Dette er ogsa beskrevet av S0rhaug (1982). Han gjorde sitt feltarbeid i kraft av sitt arbeid som 
pleiemedhjelper, og pa den maten fIkk han en srerlig innsikt i pleiemes virke, dilemma og ideologi. 
130 I tillegg kunne intervjusituasjonen gi et inntak for a la tak i personalets fagideologi og kunnskapstradisjon via 
begrunnelser for milj0terapeutiske praksiser. 
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mot pasientens vilje. Denne dmmmen dannet et grunnlag for en utdyping av dagliglivets 
utfordringer relatert til motstridende palegg og oppgaver. 131 
Sykepleieviterens tilstedevcerelse pit n,ykerommet 
Som tidligere beskrevet omhandlet deler av studiens empiriske tilfang innlagte psykiatriske 
pasienters erfaringer og perspektiver slik det kom til syne i avdelingens mykerom. Gjennom 
mykerommets arkitektoniske plassering i aVdelingene og innforing av den norske mykeloven, 
forble mykerommet en pasientarena og et fristed for pasienters samhandlinger seg imellom 
(se artikkel4 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). 
Ut fra etiske og faglige begrunnelser var det sykepleieviteren som var mest sammen med 
pasienter pa mykerommet, og fikk gjennom sin tilstedevrerelse i dette rommet et mangfold av 
empiri gjennom deltagende observasjoner, intervjuer og uformelle samtaler. Nar personalet 
ikke var til stede pa mykerommet, fikk hun muligheter til a delta i pasientenes liv pa godt og 
vondt. I studiens hovedfase ble forskeren introdusert for pasientene gjennom hjelp fra en ung 
pasient som fortalte de andre pasientene om hvorfor vi var der, hva vi skulle forske pa, og at 
den ene forskeren var en sykepleier som hadde sett og h0rt mye sammen med pasienter som 
hadde hatt det vanskelig. De av pasientene som var til stede h0rte godt etter og stilte sporsmal 
som bade angikk studien og forskerens personlige liv og virke. I det hele tatt var 
pasientmottagelsen preget av velvilje og interesse. Etter a ha vrert sammen med pasientene 
over en relativt kort periode ble bade pasienter og forskeren godt kjente, og samspillet mellom 
forsker og pasienter ble etter hvert preget av bade nrere og uformelle vreremater. I den 
forbindelse matte forskeren gi klare meldinger om nar hun kom og gikk, hva hun skulle resten 
av dagen, og sa videre. Den uformelle tonen mellom sykepleieviteren og pasientene pa 
mykerommet viste seg for eksempel gjennom replikker som: "Hei, der kommer forskeren, sett 
deg ned na skal du h0re, .. .i gar skjedde det mye rart ... " Andre pasienter som var mer 
forsiktige og beskjedne satt ofte stille og ventet talmodig pa at sykepleieviteren skulle ta 
initiativet til a snakke med ham eller henne. Etter en stund kunne for eksempel pasienten 
sporre om forskeren ville ha kaffe og sette seg nrermere og si: "Du, det er noe jeg gjerne viI 
fortelle deg ... har du tid, det er ikke sa viktig men ... ?". Gjennom forskerens tilstedevrerelse 
131 Pleiere kunne for eksempel pmve ii gj0re det beste ut av situasjonen dersom de fant oppgaven de var satt til ii 
utf0re ubehagelig eller problematisk. Eksempelvis kunne en pleier snu seg vekk i perioder der pasienten trengte 
et eget personlig rom, til tross for at pasienten skulle fotf0lges ooye. 
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pa mykerommet kom det selvsagt frem mye som var bade dramatisk, trist og urovekkende. I 
slike situasjoner opplevde forskeren ofte at enkeltpasienter ville snakke om erfaringer og 
synspunkter som h0rte til avdelingens terapeutiske kontekster, og som dermed burde henvises 
til samtaler med avdelingspersonalet eller psykolog. Tilgangen til avdelingenes profesjonelle 
bistand synes imidlertid (i den tiden vi var pa avdelingene) a vrere begrenset gjennom for 
eksempel at den ene avdelingen ikke hadde fast tilsatt psykolog, og at avdelingspersonalet 
helst ikke skulle snakke med pasienter om temaer som omhandlet vanskelige og sensitive ting 
(se artikkel 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). Det oppsto flere vanskelige 
forskningsmessige dilemmaer der forskeren ikke skulle ut0ve terapeutiske virksomheter 
knyttet til pasienters eksplisitte 0nsker om hjelp i en svrert vanskelig situasjon, og et etisk og 
faglig krav om a avgrense relasjoner og samtaler med pasienter til studiens forskningsmessige 
formal. Samtidig er det en illusjon a tro at ikke bade forskerens og pasientens 
samhandlingsprosser i avdelingens ulike kontekster ikke pavirket hverandre og bidro til ny 
erkjennelse og nye perspektiv hos forskeren sa vel som hos informanten. Forskjellen mellom 
en terapeutisk og en forskningsbasert dialog er i f0lge Fog (1987) at dialogen i en terapeutisk 
kontekst har som formal a Ta frem pasientens problemer og arbeide mot terapeutiske 
forandringer hos pasienten. I en terapeutisk kontekst er den terapeutiske relasjonen preget av 
den som skal gi hjelp (eksperten), og den som mottar hjelp (pasienten). I et kvalitativt 
forskningsperspektiv er det derimot pasienten som er ekspert i den hensikt a gi mottakeren 
(forskeren) et materiale som skal bidra til a utvikle kunnskap som er relevant for studiens 
formal. I denne studien bidro sykepleieviterens faglige bakgrunn og tidligere virke fra 
psykiatrien til a utvikle tillit mellom forskeren og pasientene, noe som i seg selv utgjorde 
hj0mesteinen i forskningsrelasjoner som hadde som siktemaI a utvikle kunnskap om bade 
avdelingspersonalets og de innlagte pasientenes dagligliv, samtidig som at de samme 
relasjonene genererte vanskelige etiske dilemmaer og utfordringer for forskeren. 
Intervjuene med pasientene representerte ofte en samtaleform som etter hvert gled over til 
samtaler av mer uformell karakter, pa samme mate som i flere av intervjuene med personalet. 
Sykepleierviteren erfarte dessuten at flere pasienter i intervjusituasjonen ikke klarte a holde 
konsentrasjonen oppe over tid. En av pasientene sa i den anledning: "Det er vanskelig a tenke, 
snakke og holde 0ynene oppe samtidig som jeg har en uro i kroppen. Det er nok de nye 
pillene, sa dette er vanskelig. Det er dumt at du skal se meg slik." I slike situasjoner utsatte 
forskeren intervjuet til en annen dag eller til en annen tid pa dagen. 
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Intervjuer, uforrnelle samtaler og deltagende observasjoner med pasientene var viktige for a la 
tilgang til pasientkunnskap og pasienterfaringer. De forrnelle intervjuene med pasienter (ofte i 
den innledende fasen av vart bekjentskap) var alltid forhandsavtalt. Vi ble fortalt av 
pasientene at de hadde brukt tid pa a forberede seg til intervjuet, og at noen pasienter f0lte seg 
bereret over at vi 0nsket a snakke med demo I intervjuene med sykepleieviteren sa pasienter at 
det var viktig at hun fikk kunnskap om hvordan det var a vrere pasient i avdelingen, og at de 
ogsa var vanlige mennesker som hadde levd et liv som ikke alltid var like lett a handtere. 
Pasientene og sykepleieviteren snakket ogsa ofte under uforrnelle samtaler om dagligdagse 
eller spesielle hendelser i avdelingen, og om livets viderverdigheter inne i avde1ingen og ute i 
samfunnet. Som deltagende observat0r i f0ykerommets samhandlingsaktiviteter, handlinger 
og hende1ser, fikk forskeren et mangfoldig empirisk materiale. 132 Samlet sett ble 
sykepleieviterens de1tagende observasjoner fra f0ykerommet kontinuerlig benyttet som 
bakgrunnsdata for videre samhandlinger og samtaler med pasienter. 
Studiens empiri omfatter imidlertid ikke de pasientaktivitetene som utspilte seg pa 
f0ykerommet nar forskeme ikke var til stede, selv om en del konkrete hendelser ble fortalt oss 
i ettertid, som for eksempe1 hva som skjedde nar en spesiell pasient hadde oppf0rt seg brakete 
eller upassende. 
Fokusgrupper 
Vi anvendte i var studie fokusgrupper i fase 1 og fase 3 som beskrevet tidligere i dette 
kapitlet. Fokusgrupper er en kvalitativ tilnrerrning til kunnskapsutvikling, der hensikten er a 
samle kvalitative data gjennom fokuserte diskusjoner (Krueger, 1994). Humme1voll (2003) 
hevdet med henvisning til sin studie "Kunnskapsdanne1se i praksis," at en viktig kilde til 
datautvikling var fokusgruppeintervjuer med avdelingens personale. Denne metodiske 
tilnrerrningen harrnonerte i f0lge Humme1voll (2003) med den refleksive 
fagutviklingsprosessen som studiens inforrnanter (avdelingspersonalet) hadde deltatt i. Per 
Tillgren & Mie Wall in (1999) pekte pa at fokusgruppeintervju var en metode som var 
ve1egnet nar forskerens hensikt var a utforske menneskers erfaringer og perspektiver. I den 
forbindelse definerte Brataas (2001) fokusgrupper som semistrukturerte gruppediskusjoner 
132 Det kunne for eksempeI vrere som nevnt f0r hvordan pasientene hadde en hierarkisk pIassering i form av faste 
stoIer, eller hvordan pasienter korrigerte hverandre mir personaIet ikke var tiI stede, som for eksempeI nar det hIe 
for mye st0Y eller andre former for uro pa mykerommet. 
59 
med et mindre utvalg fra en populasjon, der siktemaJet er a utvikle mer utdypende 
informasjon eller kunnskap knyttet til et bestemt tema, fenomen ell er spesifikk situasjon 
gjennom refleksjoner (Tillgren & Wallin, 1999). Studiens fokusgruppeintervjuer med 
avdelingspersonalet hadde som hovedsiktemal a la frem personalets beskrivelser og 
refleksjoner knyttet til noen utvalgte temaer som forskeme presenterte for gruppedeltageme. 
Gruppesamtalen med tidligere innlagte psykiatriske pasienter ble gjennomf0rt utenfor 
sykehuset, og foregikk som en gruppesamtale mellom forskeme og tidligere innlagte 
psykiatriske som ikke hadde deltatt i studiens hovedunders0kelse. Siktemalet med denne 
gruppesamtalen var a s0ke a la frem deltagemes beskrivelser og refleksjoner knyttet til 
studiens forel0pige analyser eller utvalgte temaer som omfattet studiens psykiatriske 
pasienters perspektiver og synspunkter pa deres pasienthverdag i avdelingene. 
Analyse 
I etnografiske analyseprosesser hevdes det at analysen begynner a skje i det man inntar feltet, 
og analysen er derfor ikke noe som skjer umiddelbart etter endt feltarbeid, men heller noe som 
skjer samtidig med og i etterkant av innsamlingen av det empiriske materialet (Lofland et aI., 
2006, Widerberg, 2001). Det innebrerer at forskeren vet en hel del om dataenes karakter og de 
analytiske potensialer som ligger i materialet f0r forskeren forlater feltet. 
Analyse er enkelt sagt en mate a systematisere og lete etter m0nstre basert pa nedtegnede 
hendelser, handlinger, samhandlinger, artefakter, samtaler, og sa videre (Spradley, 1980). Det 
mest vanlige er at det mer systematiske analysearbeidet foregar etter endt feltarbeidsopphold, 
selv om det er fullt mulig a veksle mellom innsamlingen av empiri og systematisering 
gjennom nedtegnelse av grupperinger av empiri. 
Analysearbeid kan forstas som en runddans mellom teori, metode og dataproduksjon (Wadel, 
1991), eller som et systematisk arbeid som gar i "loops" og ikke i en rett linje (Delamont, 
2004). Analyse av materialet kan ogsa ga i sl0yfer, pa kryss og tvers, og enhver ny 
gjennomlesning av materialet kan f0re til nye oppdagelser og refleksjoner. Vare 
analyseprosesser er preget av en runddans mellom teori, metode og analyse, og vare analyser 
ble preget av stadige nye refleksjoner knyttet til nye m0ter med det nedtegnede materialet. Det 
empiriske materialet ble til stadighet perspektivert med nye analytiske innfallsvinkler etter 
hvert som vi ble ytterlige skolert eksempelvis i Foucaults tekster. Begrepene vi anvendte i den 
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tidlige analysefasen Hi tett opp mot fe1tets egne beskrive1ser,133 mens senere tolkninger brerer 
preg av pavirkning fra allerede etablerte analytiske innfallsvinkler som samhandlingsteorier 
jfr. Goffman (196111967). Pa den maten har vi gatt utover de sosiale akt0rers egne 
beskrivelser og meningstilskrive1ser, det viI si utover det bade pasientene og personal et ytret, 
og som dermed overskrider deres egne forstaelser (Fangen, 2004).134 Pa den maten har 
analysen beveget seg utover emiske beskrivelser, 135 i den hensikt a forankre det som utspilte 
seg av aktiviteter i den institusjonelle konteksten disse samhandlingsformene befant seg 
innenfor. 
Analysearbeidet gjennom koding 
Det empiriske materialet viI ofte sprike og ikke gi et entydig bilde, men hell er gi et 
mangefasettert og et komplekst bilde (Fangen, 2004), noe som gir srerlige utfordringer i 
analysearbeid, og som kan gj0re det n0dvendig a samle data i bolker, eller som Widerberg 
(2001) omtaler som a sortere material et etter temaer. Vi har i kodingsprosessen behandlet og 
kodet det empiriske material et pa ulike mater, men ingen av oss har anvendt dataprogrammer 
som for eksempe1 Nudist. Antropologen har primrert fulgt Lofland et aI's. (2006) 
kodingsprosesser, mens sykepleieviteren har primrert fulgt Ricouers (1979) emneanalyse og 
fortolkningstrinn. Etter gjennomf0rt kodingsprosess gikk vi sammen og sammenlignet hvilke 
hovedtemaer vi endte opp med pa bakgrunn av hver var mate a kode pa. Hovedtemaene som 
vi hadde kommet frem til var de samme, til tross for ulik mate a sortere det empiriske 
materialet pa. 
Antropologen fulgte ulike prinsipper i sorteringen av samhandlingsmaterialet og intervju-
materialet. Samhandlingsmaterialet fra de1tagende observasjon ble kategorisert langs to ulike 
prinsipper; "initial site specific coding" og "focused coding," jfr. Lofland et. aI., 2006. 
"Focused coding" er sortering etter hvilke emner som fremtrer (Lofland et aI., 2006; 201). 
"Initial site specific coding" er en mate a sort ere material et pa basert pa settingsspesifikke 
kategorier. A sette opp det empiriske materialet basert pa romlige kategoriseringer var 
133 Vi grupperte det empiriske materialet basert pa de sosiale akt0renes egne begreper og beskrivelser, for 
eksempel kunne det vrere at vi anvendte personalets begrep om ivaretakelse, milj0kontakt, passe pa, og lignende. 
134 Eksempelvis har vi gjennom a benytte Goffmans (1961/1967) utlegninger om motmaktstrategier beveget oss 
vekk fra de sosiale akt0renes dagligdagstale. 
135 Det emiske perspektivet viI vrere beskrivelser som ligger tett opp til hvordan de sosiale akt0rene selv erfarer 
og beskriver sin verden, altsa et insider-perspektiv (Fangen, 2004). 
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begrunnet i observasjoner av samhandlingsaktiviteten i avdelingene som forandret seg etter 
hva slags rom vi var i. 136 Av den grunn ble det empiriske materialet samlet i romspesifikke 
kategoriseringer som: Dagligstue/overgang gang, kj0kken, gang, vaktrom (uformelle m0ter), 
vaktrom (formelle m0ter), f0ykerom, veranda, arbeidsstue, ute/turer, relatert til 
samhandlingsaktiviteter basert pa: Pasient - forsker-samhandling, pasient - pasient-
samhandling, pasient - pleier-samhandling, pleier - pleier-samhandling, pleier - forsker-
samhandling og aktiviteter. 137 Denne oppdelingen ga antropologen en oversikt over 
samhandlingsm0nstre i de ulike rommene, og overgangen mellom rommene. Det tradte frem 
noen spesifikke m0nstre, for eksempel at det meste av samhandlingsaktivitetene mellom 
pleiere og pasienter fant sted i gangen, og at denne samhandlingen var forhandlingspreget (se 
vedlegg 14 for kodingsprosess basert pa rom). Etter a ha gruppert feltnotatene pa bakgrunn av 
avdelingenes rominndelinger, ble det empiriske materialet i neste om gang ytterligere 
avgrenset og fokusert. Pa bakgrunn av grupperingen ble noen temaomrader utredet for 
nrermere ettersyn og utdypning, og trengte videre analytisk utlegning (se Lofland et aI., 
2006}.138 
I analyse av intervjuene foregikk kodingen og kategoriseringen pa en annen mate, ikke 
relatert til rom, men til temaomrader som omfattet for eksempel sentrale milj0terapeutiske 
prinsipper. Intervjuene tok som tidligere nevnt utgangspunkt i observasjoner, samt hvilke 
faglige begrunnelser og forklaringer personalet matte ha pa milj0terapeutiske praksiser. 139 Vi 
0nsket a la kunnskap om noen helt spesifikke temaomrader typiske for den milj0terapeutiske 
praksisen pa de to respektive avdelingene. Av den grunn ble intervjuer med personalet 
kategorisert med bakgrunn i sentrale temaomrader som: det a vrere milj0kontakt, skjerming, 
grensesetting, ivaretakelse, fysiske milj0, samtaler, demokrati og brukermedvirkning, og 
lignende (se vedlegg 15 for kodingsprosess av intervju). Det kunne ogsa vrere tilgrensende 
temaomrader som utgjorde en sentral del av dagliglivet pa avdelingene slik som for eksempel 
medisinering og sikkerhet. I tillegg kunne det ogsa i intervjuer komme frem temaomrader 
relatert til pleiepersonalets daglige virke basert pa dagliglivserfaringer som: 
136 Eller i overgangen mellom rom, pa d0rstokken mellom rom. 
137 Det var ikke i alle disse rommene at denne inndelingen var aktuell, for eksempel var det ingen samhandling 
pa vaktrommet mellom pasient - pasient. Vaktrommet var primrert pleiepersonalets rom, der de av og til fikk 
bes0k av enkeltpasienter (det var sjelden pasienter kom lengre inn enn til d0rstokken) og lege, psykolog, eller 
enhetsleder i tillegg til forskerne. 
138 Dette kaller Lotland et al. 2006 for fokusert koding. 
139 Intervjuene var semi-strukturerte, det viI si at intervjuene ikke var helt apne, men fokusert i forhold til typiske 
temaomriider relatert til milj0terapi. 
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Ubehagsopplevelser, dilemma, arbeidsmilj0, og sa videre. Det a utforme en tematisk 
inndeling basert pa intervju var en utfordring, da mange av temaomradende gled over i 
hverandre, slik at den opprinnelige inndelingen basert pa milj0terapeutiske temaomrader ble 
endret underveis. 140 
Analysene av fokusgruppeintervjuene ble gjort etter samme mal som intervjuene knyttet til 
temaomrader, men med et delvis annet formal. I den tidlige fasen (fase 1) var det 
hensiktsmessig a la et inntrykk av den praktiske organiseringen av avdelingene og sentrale 
milj0terapeutiske prinsipper. Det empiriske materialet ble kodet etter temaomrader som for 
eksempel rutiner, arbeidsoppgaver, milj0kontaktoppgaver, aktivitetstilbud, og dialogens plass 
i arbeidet med pasientene. I till egg kom det opp andre til dels "overraskende" temaomrader 
som ikke direkte bemrte forskningens hovedtema, milj0terapi. Det var temaer som myking 
som hinder for samvrer mellom pasienter og pleiepersonale, medisinering, sykehusets 
omorganisering, uro relatert tilledelsens planer for fremtiden, rusproblematikk, 
sikkerhetsaspekter, og ikke minst deres syn pa forskningen og sp0rsmal knyttet til forskemes 
tilstedevrerelse i avdelingen. 
Som tidligere nevnt ble studiens analyser av det empiriske materialet gjennomf0rt bade 
gjennom et samarbeid mellom forskeme og gjennom antropologens og sykepleieviterens 
individuelle analyser. Selv om studiens foreliggende materiale i sa henseende foreligger som 
allerede analysert (i betydning bearbeidet), blir det gjennomf0rt flere analyser (ifr. Widerberg, 
2001). Widerberg (2001) skriver at det er vanlig at den senere analysen blir omtalt som en 
analyse som kan utf0res relativt uavhengig av tidligere tolkningsprosesser. Sykepleieviteren 
benyttet i denne fasen en analyseform knyttet til Paul Ricoeur (1979, 1981). Begrunnelsen for 
at sykepleieviteren valgte a benytte Ricoeurs fortokningsteorier var at dette var en 
analyseform som passet studiens etnografiske materiale. 141 Ricouers metodiske 
fortolkningsprinsipper eller innfallsvinkler hadde ikke som siktemal a la frem allmenngyldige 
sannheter eller virkeligheter, men representerte en s0ken etter a beskrive og tolke det som er 
140 I analysen av intervjuene ble det ogsa nedtegnet hvordan forskeren, antropologen i denne sammenheng, 
pavirket materialet gjennom hvordan hun brukte egne opplevelser som grunolag for sporsmalsformuleringer, jfr. 
Jiirvinen, 2005. En fare med a anvende seg selv som utgangspunkt i intervjusituasjoner er at intervjumaterialet 
blir rene navlebeskue1ser pa bekostning av fokus pa forskningstema. 
141 Ricoeurs fortolkningsteori er vanlig anvendt i analyse av etnografisk materiale, jfr. antropologen Geertz 
hermeneutiske analytiske tilmerminger (se Fangen, 2004). 
63 
virkelig for en bestemt person i en gitt situasjon, der utsagnene ble formet gjennom personens 
historie, kontekstuelle omgivelser, erfaringer, tolkninger og meninger. Hermeneutikk som 
tekstteoretisk forst<lelse omfatter fortolkning gjennom en reflekterende metode. Ricoeur 
(1979) brukte ogsa begrepet "kritisk distanse" som en demaskering og avklaring av vart 
forhold til verden gjennom a tilegne seg avstand slik at vi kan se klarere, og dermed forsta oss 
selv bedre slik at vi kan unnga a fortape oss i tidligere forstillinger om oss selv, de andre og 
verden. 142 Handlinger og hendelser har ikke et uendelig antall betydninger, men inkluderer 
ogsa underliggende betydninger som ikke trer tydelig frem. Ricoeur (1979, 1981) omtalte 
slike fortolkninger som reduktive (innskrenkende) ell er mistankens hermeneutikk. 
F0fste trinn i sykepleieviterens analytiske tilnrerming av det totale materialet var a dele 
materialet inn i hovedgrupper, slik at personalintervjuer, pasientintervjuer, observasjoner av 
pasienter, observasjoner av personale og sa videre, ble differensiert og mer fokusert. Siden 
studiens forskningsarena primrert var begrenset til a omfatte avdelingenes formelle rom, som 
mykerommet, vaktrommet, gangen, stuen og overgangen mellom nevnte rom, ble det naturlig 
a knytte materialets hovedgrupperinger til rom. Vart materiale bestod ogsa av empiriske data 
som omfattet var tilstedevrerelse utenfor avdelingen, og disse dataene ble gruppert for seg. 
Fortolkningsprosessen bestod av tre hovedfaser og forgikk pa tre nivaer; en naiv analyse, en 
strukturanalyse, og en kritisk fortolkning og diskusjon av det totale materialet (Ricouer, 
1979). 
Niva 1: Gjennom den f0rste naive lesning s0kte sykepleieviteren a la et helhetsinntrykk av 
den foreliggende teksten. Denne f0rste grundige lesningen bestod av flere gjennomlesninger 
av tekstene for a la en helhetsforstaelse av hva tekstene handlet om. En f0rstefortolkning som 
if0lge Ricoeur (1979) bestod av a se og lytte til det som bemrte leseren, slik at den enkelte 
teksten fikk mening, og fenomener kom til syne. I denne fasen ble f0lgende naive sp0rsmal til 
stilt teksten: Hva forteller denne teksten oss? 
Niva 2: Pa dette nivaet ble den enkelte teksten lest med fokus vendt mot tekstens struktur, 
gjentagende fenomener eller grunntemaer og sammenhenger mellom demo Sykepleieviteren 
var opptatt av hva som ble sagt og betydningsenheter, det viI si hva som ble snakket om, slik 
142 Ricoeurs omtale ay kritisk fortolkning omfattet ogsa ubeyisste prosesser, ideologier, maktforhold og andre 
uttrykk for dominans som kan fme til at yisse interesser blir borte pa bekostning ay andre i de forstaelsesformene 
som spontant oppsmr. 
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at tekstens ulike temaer, sammenhenger og m0nstre tradde tydeligere frem. Denne 
gjennomlesningen resulterte i et sammendrag av den enke1te teksten, der sentrale temaer og 
undertemaer ble nedskrevet. Oppmerksomhet ble vendt mot likheter og ulikheter, 
sammenhenger og meningshorisonter. I denne fasen ble f0lgende hovedsp0rsmal til den 
enkelte teksten stilt: Hvilke gjentagende fenomener eller grunntemaer finnes i teksten? Hvilke 
personer introduserer temaene? Tekstens analyse skulle bidra til a overvinne tekstens f0rste 
"tilsynelatende fortelling", og bidra til en ytterligere fortolkning. 
Niva 3: I den tredje fasen ble det gjennomf0rt en kritisk fortolkning av det totale materialet. 
Strukturer og gjentagende fenomener (grunntemaer) ble analysert opp mot helheten (det 
samlede materialet). Lesningen f0rte til gjenkjenne1se av ulike sammenhenger mellom 
fenomener, temaer, strukturer og ulike he1hetlige m0nstre. De sosiale akt0renes utsagn, 
fortellinger, ulike handlinger og samhandlinger ble i denne fasen analysert pa tvers av 
studiens totale datamateriale. Pa dette nivaet ble den tidligere analysens grunntemaer 
ytterligere studert og reformulert til materialets hovedtemaer. 
Analysetrader 
Kodingsprosessen der vi sorterte og grupperte det empiriske materialet tilfredsstilte ikke 
behovet for a se grundigere pa noen temaomrader eller sammenhenger mellom temaomrader. 
A v den grunn ble det i till egg n0dvendig for oss a nedtegne noen "memos" (Lofland et aI., 
2006) ell er det Karin Widerberg (2001) omtaler som analysetrader. Ideer om materialet kalles 
memos eller analysetrader, og kan for eksempel vcere sammenhenger mellom temaomrader. 
Analysetrader er for Widerberg (2001) det som vekker en scerlig interesse, og som kan skrives 
ned separat i en notablokk i forbinde1se med gjennomlesing. Analysetrader for oss var de 
umidde1bare ideene vi fikk etter a ha lest fortl0pende gjennom observasjons- og 
intervjumaterialet. Deretter nedtegnet vi noen analysetrader med bakgrunn i felles diskusjoner 
av de temaomradene som tidligere var fremkommet under kodingsprosessen. Diskusjonene 
dannet grunnlag for noen nye tanker og ideer om materialet som ble skrevet ned. 143 Disse 
143 Av den grunn har analysearbeid blitt kalt "romantic inspiration" (Lofland et aI., 2006) og mysterium 
(Alvesson & Kiirreman, 2005). Det har vrert hevdet at man kan begynne analysen med noe man ikke forstar eller 
stiller seg undrende til (Alvesson & Kiirreman, 2005). 
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ideene var ofte forankret i hva som overrasket oss, hva vi stilte oss uforstaende til, hva som 
syntes paradoksalt, og hva som syntes a ga igjen eller utgj0re et m0nster. 144 
I artikkelskrivingsprosessen tok vi utgangspunkt i hva som overrasket og ikke minst hva som 
syntes paradoksalt forankret i hovedtemaene pa bakgrunn av var kodingsprosess og 
nedtegnelse av analysetrader. 145 Dette dannet et utgangspunkt for hva vi videre n0stet opp i, 
og f0rte til en fokusering pa temaomrader som for eksempel forhandlingssamfunn 
(brukermedvirkning), vrere pa tilbudssiden (konsum), eller bameoppdragelse 
(normalisering).146 Pa den maten kom vi ikke bare pa sporet av sentrale milj0terapeutiske 
praksiser og dagliglivspraksiser, men ogsa ulike spenningsfelt og paradokser: Ta selv-ansvar 
versus stengte d0rer, inndragelse av eiendeler, faste rutiner, regler. Nrermere bestemt 
illustrerer dette hvordan pasientene skulle lreres opp til selv a ta ansvar for a bli selvstendige, 
men samtidig ble de fratatt muligheter til a vise et slikt ansvar nar d0rene var stengt og det 
meste var forhandsbestemt av personal et. Andre sentrale spenningsfelt og paradokser var: 
Husregler, overvakning og sikkerhet (alarm) versus medbestemmelse, autonomi og 
selvraderett, a vrere pa tilbudssiden, invitere til dialog versus oppdragelse 
(normaliseringspraksiser). Dette er temaomrader, spenningsfelt og paradokser som er utdypet 
i artiklene og i sammenbindingens oppsummerende diskusjonen. 
A produsere tekst om de andre: Etiske betraktninger 
I samfunnsvitenskapene viI det a produsere kunnskap om andre innebrere et moralsk og 
politisk ansvar og engasjement, da denne kunnskapen gj0res offentlig tilgjengelig (Schwandt, 
2000). Det a produsere kunnskap om andre krever ikke bare en redegj0relse av forskemes 
posisjoner, men ogsa etiske vurderinger av hvordan produsere, fremlegge og tilbakef0re tekst 
om de studerte (se bl.a. Gullestad, 2003, Hviding, 1998). Vi har i store deler av 
forskningsprosessen, fra analyseprosessen (iberegnet observasjonsstudiene og intervjuene) til 
144Bade Fangen (2004) og Widerberg (2001) mener man skal begynne en analyse med hva som synes srerlig 
interessant, hva man stiller seg uforstaende til og hva som gar igjen. 
145Vi ble enige oss imeIlom om hvilke hovedtema som skuIle belyses i hvilke artikler, og hvem som skuIle ha 
ansvaret for hvilke hovedtema. 
146Et slikt fenomen som vi la merke til og stilte oss uforstaende til, og som ble ytterligere tydeliggjort gjennom 
kodingsprosessen, var et inntrykk av at man pa langtidsposten stadig pmvde a la pasienten i tale, la pasientens 
synspunkt pa ulike saker, men at dette syntes svrert vanskelig a la til. Et slikt inntrykk dannet saIedes grunnlag 
for en nrermere utforsking av milj0terapiens demokratiske prinsipper i en medisinsk hierarkisk fundert 
institusjon (se artikkel6 Oeye, BjeIland, Skorpen & Anderssen, 2008 og artikkel 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & 
BjeIland, 2008). 
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de skriftelige fremstillingene gjennom artikkelskriving, vurdert, diskutert og bestemt etiske 
veivalg om hvordan fremstille feltets kompleksitet og sosiale akt0rer. Artiklene brerer preg av 
en kombinasjon av a papeke de statlige rammer som fagut0veme omgir seg med, samt en 
papeking av de profesjonelle forstaelser og fagideologier, der hensikten har vrert a 10fte frem 
disse som grunnlag for a skape debatt i fagmilj0et. Vi 0nsker med andre ord at avhandlingen 
skal skape en helse- og sosialpolitisk debatt, samt en debatt i det sykepleiefaglige milj0et om 
milj0terapi som behandlingsform. 
En sentral del av etnografisk forskning er a la "natives' point of view", men samtidig ha en 
distanse til feltet og dets sosiale akt0rer i den hensikt a kunne beholde 0ynene apne (Behar, 
1996). Etnografisk forskning kan sies a befinne seg i spenningsfeltet mellom det a vrere 
deltakende observat0rer derdet inviteres til forstaelse og tillit, og det a etablere en distanse i 
den hensikt a ha 0ynene apne for a kunne produsere tekst om de studerte. 147 Den paf0lgende 
prosessen med a produsere tekster om akt0renes sosiale verden, gjenspeilte seg i sp0rsmal til 
forskeme under feltarbeidet: "Hva synes du/dere om vart arbeid?", "Hva har dere funnet 
her?", "Har dere bestemt dere for hva dere skal skrive om oss?" og sa videre. Pasientene 
derimot var ikke synlig opptatt av hvordan vi ville fremstille dem i avhandlingen. De 
pasientene som uttrykte en forventing til hva vi kom til a skrive, hadde positive kommentarer 
slik en pasient sa det: "Denne studien ma publiseres, for det er viktig at noen skriver om 
hvordan vi blir behandlet her inne." 
"Making the Other" eller "fremstillingen av De andre" inngar i en stor debatt i denne type 
forskning. 148 Diskusjoner omkring hvordan fremstille de andre (pasientene) er ogsa en 
velkjent aktivitet i psykiatriske avdelinger gjennom a fortolke og oversette pasientenes 
historier til psykiatriske historier (van Dongen, 1998). A vdelingspersonalet er godt kjent med 
denne fortolknings- og oversettelsesprosessen, det er noe de gj0r hver dag i sine skriftlige og 
muntlige rapporter (se artikkel5 og 8 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). Til tross 
for at avdelingspersonalet til daglig omskriver pasienthistorier inn i en psykiatrisk 
147 Potensiell paf0rt emosjonell skade pa de sosiale akt0rene kan ses i lys av en slik dobbelhet (se artikkell 
Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). 
148 Vi viI ikke gjengi denne debatten her, men kort fortalt har det a studere samfunn og kultur gjennom 
etnografisk metode i flere tiar skapt debatt om hvordan a fremstille "de andre" (Clifford & Marcus, 1986). Det er 
pagaende debatter om man skal s0ke erfaringsnrere beskrivelser og 110ye seg med det, eller om man skal s0ke a 
fremstille de andre med andre akademiske briller for a 10fte frem andre sider ved praksisen enn den som allerede 
er kjent (for oversikt over denne debatten, se Eide, 2005). Foucault (2001) viI tilh0re den siste kategorien, der et 
sentralt anliggende med samfunnsvitenskapelig forskning og fremstillinger er "a f0re feltet ut pa glattisen." Pa 
den maten s0kes det a skape bevegelse i feltet som studeres. 
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fortoIkningsramme, er de seIv ikke vant tiI a bli oversatt og forstatt innenfor en 
samfunnsvitenskapelig fortoIkningsramme og sprak. Fremstillingen av de andre er ikke 
n0dvendigvis enkelt tiIgjengelig eller akseptabel for de som bIir forsket pa (DahI, 1999). 
Forskeme viI befinne seg i spenningsfeItet mellom forskjellige virkeligheter, som mellom 
feltet som studeres og den akademiske verden (Hastrup, 1988). Feltarbeidet inngar i en annen 
virkelighet eller et annet modus enn selve teksten der man trer ut av den levende og 
bevegelige prosessen som feltarbeid er (SoIheim, 2004). Det er en markert overgang fra a 
vrere Ievende tiI stede i feltet, tiI en tekstlig representasjon der man tekstliggj0r egen 
fortoIkning av en Ievende og egenoppIevd virkelighet. Teksten kan pa den maten sies a 
utgj0re en konfrontasjon med feltets sosiaIe akt0rer, srerlig i samfunn der de studerte har en 
forventning om og kvaIifisert formening om teksten. Forskeme viI ofte ga utover den 
toIkningen akt0rene selv har av sin verden, og f0IgeIig kan de sosiaIe akt0rene f0Ie seg 
objektivert l49 eller at de stiller seg uforstaende tiI forskerens beskrivelser (Fangen, 2004).150 
Det finnes ulike posisjoner man kan ta nar man produserer tekst om de andre, der man enten 
kan vrere en gruppes taIsmann, eller s0ke a vrere heIe feItets taIskvinne (se HammersIey & 
Atkinson, 1996). Det psykiatriske feltet er pa dette omradet todelt i betydningen delt mellom 
personaIet og pasientene, og apenbare probIemstillinger i det psykiatriske feltet viI vrere: 
Hvem representerer vi; pasientene ell er personaIet? (van Dongen, 1998). Vi har fors0kt a vrere 
bade pasientenes og personaIets taIskvinner,151 men det viI vrere ulike interessemotsetninger 
og uIike forstaelser av hverdagsvirkeligheter bIant personal et og pasientene. I var studie var 
det primrert personaIets terapiform som bIe unders0kt, og av den grunn kan vare fremstillinger 
vrere pa kollisjonskurs med deler av personaIets oppIevelser og synspunkter om denne 
terapiformen. 
Det a produsere tekst om "de andre" kan innebrere a vrere feltets ideoIogikritiker gjennom a 
sette de sosiaIe akt0renes handIinger og beretninger inn i nye kontekstuelle sammenhenger. 
149 Etnografisk forskning innebrerer ikke bare et l10kIemt blikk pa det som studeres, men ogsa et granskende og 
stirrende blikk. Foucault betegner dette blikket som et "disiplinerende blikk" som skaper noen sannheter 
(Foucault, 2001). Det a produsere sannhet gjennom et granskende blikk er en 0velse karakIeristisk for det 
modeme, typisk for alle humanvitenskapene, og i denne sammenheng bade de medisinsk-psykiatriske sa vel som 
de sosiologiske, antropologiske og lignende (Foucault, 1963/1989). 
150 For eksempel kan Goffmans "Asylum" (196111967) leses som en autoritrer tekst med politiske hensikIer, som 
avs10rer en "bedragerisk" institusjon (se Altheide & Johnson, 1998). I det hele tatt kan etnografiske 
fremstillinger lett brere preg av a vrere autoritrere med moralske imperativer. 
151 A vrere talskvinner her ma ikke forstas i betydning a gjengi deres "egne beskrivelser" av praksis, men a 
forankre disse beskrivelser i lys av et analylisk og teoretisk rammeverk som er annerledes enn deres egne. 
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Det kan bade vrere analytiske innfallsvinkler og kontekstuelle rammer som de sosiale 
akt0rene omgis ay. Disse rammene kan vrere bade sentrale f0ringer inklusive 
stortingsmeldinger, NOUer og lowerk, og ideologier som er nedfelt i den psykiatriske og 
sykepleiefaglige kunnskapstradisjonen. Pa den maten 10ftes de byrakratiske og ideologiske 
rammene for praksisut0velsen frem, og kan bidra til at forskeren verken individualiserer eller 
stigmatiserer ansattes arbeid, praksis eller oppf0rsel. Med et fokus pa rammer kan de ansatte 
sta i fare for a bli fremstilt som passive akt0rer omsluttet av determinerende rammer, enn som 
aktivt deltagende akt0rer. En slik fremstillingsform kan imidlertid sta i fare for a frata 
akt0rene deres egenvurderinger og ansvar for den praksisen de bedriver. Kritikken som reises 
i artiklene b0r leses som en kritikk av de statlige byrakratiske rammene og sykepleiefaglige 
og milj0terapeutiske ideologiene, og i mindre grad som en kritikk av de sosiale akt0rene. 
Over/grbarhet 
I kvalitativ forskning er det studiens analytiske generalisering i form av begrunnede 
vurderinger som avgj0r i hvilken grad studiens resultater kan brukes som rettledning til hva 
som kunne skje i en annen kontekst og situasjon (ifr. Kvale, 1997). Fangen (2004;212) hevder 
at: 
Overforbarhet handler om hvorvidt dine tolkninger av det du har observert, kan 
overfores tif a gjelde i andre, lignende sammenhenger ogsa. Idealet er at din enkelte 
undersokelse kan bidra tif en mer teoretiskforstaelse av etfenomen. 
Det er dessuten sjelden eller aldri mulig a gjenta studiens datainnsamling med deltagende 
observasjon to ganger, da ogsa milj0er og organisasjoner forandrer seg over tid, og de sosiale 
akt0rene og milj0et viI kunne reagere pa andre mater ovenfor andre forskere (Fangen, 2004). 
Var studies beskrivelser og fremstillinger kan i begrenset grad ha overf0ringsverdi til a gjelde 
andre psykiatriske sykehus, men pa noen omrader viI studiens fremstilling kunne overf0res til 
lignende kontekster og omrader som vi finner i noen sentrale norske og intemasjonale studier. 
Dette er studier som har beskrevet samhandlingsaktiviteter mellom personale og pasienter i 
psykiatriske sykehus. Til tross for at flere av disse studiene omhandler andre psykiatriske 
sykehus, og studienes empiri er til dels fra andre tidsepoker og med andre forskere, viI vare 
fremstillinger i denne studien synliggj0re deler av de samme tolkningene og fenomenene som 
vi ser i andre relevante studier (se bl.a. Caudill, 1958, Goffinan, 1961/1967, L0chen, 
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1965/1976, Sørhaug, 1982, Thomas, Shattell & Martin, 2002, van Dongen, 2004, Sørensen, 
2006, Jacobsen, 2006, Norvoll, 2007). Til tross for at valg av analytiske perspektiver i de 
ulike studiene divergerer, har vi gjennom denne studien søkt å bidra med å utvikle en utvidet 
forståelse av flere av de samme fenomenene.  
Anonymisering og informert samtykke 
 
Vi hadde i utgangspunktet tenkt å gjennomføre studien på kun en avdeling. Den regionale 
komité for medisinsk forskningsetikk rådet oss til å velge to avdelinger av to grunner. For det 
første at pasientene skulle få en mulighet til å få en pause fra forskerne, og for det andre for å 
sikre anonymitet. Av den grunn valgte vi å forespørre institusjonen om å gi oss tilgang to 
ulike avdelinger, noe vi fikk anledning til. Vi har i artiklene hentet det empiriske materialet 
hovedsakelig fra en av avdelingene, men supplert med lignende historier fra den andre 
avdelingen for å sikre anonymiteten i den hensikten å hindre gjenkjennelse. Vi har ikke 
anvendt informantenes navn eller andre spesifikke karakteristika når personene er blitt 
beskrevet. Vi undertegnet i den forbindelse en taushetserklæring (se vedlegg 4). I artikkel 7 
(Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008) som har et konstruert case knyttet til en 
pasient, er denne pasienten en konstruksjon basert på flere ulike typiske pasienthistorier. 
Sykehuset er også anonymisert gjennom å beskrive sykehusets lokalitet som en typisk 
lokalitet i norsk institusjonssammenheng. Studien ble informert grundig om til både 
personalet og pasientene gjennom informasjonsskriv (se vedlegg 5). Det ble innhentet 
informert samtykke til intervju av personalet (se vedlegg 8), og til intervju med og 
observasjoner av pasientene (se vedlegg 6 og 7). Studien fikk tilråding av Regional komité for 
medisinsk forskningsetikk (se vedlegg 3) og 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (se vedlegg 2).  
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Kapittel 4: Analytiske perspektiver 
Denne studien har sin primrere forankring i sosial konstruksjonisme gjennom inspirasjon fra 
ulike interaksjonsteorier (Goffman, 196111967, 1974, Berger & Luckmann, 1966/1992). 
Andre analytiske tilnrermingsmater som studien har st0ttet seg pa befinner seg innenfor 
tilgrensende vitenskapsteoretiske retninger representert ved tenkere som Miche1 Foucault og 
Dorothy E. Smith. Vi har i liten grad anvendt fe1tets egne forklaringsmodeller som for 
eksempel en medisinskpsykiatrisk model1. Vi viI i dette kapittelet redegj0re for studiens 
valgte analytiske perspektiver. 
Etnografisk forskning gir ofte et rikt og mangetydig datamateriale, og gir derfor muligheter til 
mangfoldige tolkninger og flerfoldige muligheter til bruk av teorier og analytiske perspektiver 
og ulike paradigmer (Mik-Meyer & Jarvinen, 2005, De1amont, 2004, Alvesson & Sk6ldberg, 
1994).152 Denzin & Lincoln (1998) gir en kortversjon av de ulike paradigmene som kvalitativ 
forskning er forankret i: Positivisme, postpositivisme, konstruktivisme, postmodemisme og 
poststrukturalisme. Epistemologiske grunnforutsetninger og forskerens roUe og innflyte1se i 
kunnskapsprosessen er avhengig av hvilket paradigme man som forsker plasser seg inn under. 
Vi har ikke plassert oss se1v eUer var forskning i noen av disse paradigmene som er presentert 
ovenfor, men heUer i skjreringspunktet mellom interaksjonistisklkonstruktivistisk perspektiv 
(Goffman, Berger & Luckmann) og kritisk postmodemistisk perspektiv (jfr. D.E Smith, 
Foucault).153 Dette er perspektiver som ikke ma forstas som gjensidig utelukkende, men 
heUer som gjensidig utfyllende (Mik-Meyer & Jarvinen, 2005).154 
Fremveksten av poststrukturalismen og postmodemismen fikk konsekvenser for synet pa og 
praktiseringen av kvalitativ og etnografisk forskningsmetode (Alvesson & Sk6ldberg, 1994). 
Det innebrerer at for eksempe1 innen den postmodemistiske vitenskapstradisjon blir ikke 
forskeren betraktet som en n0ytral person som avdekker en forhandsgitt virke1ighet, men 
152 Det kan vrere flere sentrale vitenskapsteoretiske forankringer nar man anvender etnografisk metode, alt fra 
hermeneutiske forankringer med fokus pa fortolkningsprosesser, fenomenologi (der erfaringsverdenen star 
sentralt), samt mer strukturelle og konstruksjonisktiske forankringer (Alvesson & Sk6ldberg, 1994). 
153 Se senere omtale om Foucault i dette kapitlet. Foucault har blitt plassert som del av den kritiske 
postmodemistiske tradisjonen, men viI ikke selv vedkjenne seg denne eller andre basplasseringer. 
154 For eksempel har man i senere formuleringer og utvikling av interaksjonistiske tilnrerminger inkludert 
postmodernistiske innsikter der forskeren anses a vrere en aktiv akt0r i konstruksjonen av den virkeligheten som 
presenteres (Jarvinen & Mik-Meyer, 2005). 
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bidrar til a samkonstruere denne virkeligheten (Smith, 2002).155 F0lgelig viI det ikke vrere 
datamaterialet som styrer bruken av analytiske innfallsvinkler alene, men analytiske 
innfallsvinkler ligger i skjreringspunktet mellom det empiriske materialet og forskerens blikk 
pa det samme materialet. Analytiske innfallsvinkler ell er teori kan vrere ideologibasert, og 
dermed viI valg av teori vrere preget av den tid og forskningskultur forskeren selv er del av 
(Alvesson & Sk5ldberg, 1994). Det innebrerer at forskerens blikk pa det innsamlede 
materialet blir et styrt blikk, som ikke er uavhengig av den samtid og kontekst som forskeren 
er en del av. 156 Kunnskap er saledes ikke noe som reproduseres, men hell er produseres i 
dialog mellom forskeren og feltet, inklusive dets akt0rer (Schwandt, 2000). Det blir stilt krav 
om forskerens redegj0relse for egne posisjoner og krav om refleksivitet i forbindelse med 
presentasjon av det empiriske materialet (se bl.a. Song, 2006, Alvesson & Karreman, 2005, 
Delamont 2004, Grills, 1998, Hastrup & Hervik, 1994, Hastrup, 1988). I den forbindelse har 
vi i denne studien vrert opptatt av hvordan vi har pavirket det feltet vi studerte, og hvordan vi 
samkonstruerer dagliglivets virkelighet sammen med sykehusets sosiale akt0rer. 
Vitenskapsteoretisk utgangspunkt 
Analyser forankret i sosial konstruksjonisme starter ofte med etableringen av et bestemt blikk 
eller perspektiv pa et utsnitt av den sosiale virkelighet (Esmark, Laustsen & Andersen, 2005). 
Den sosiale virkelighet betraktes ikke som organisert i forhold til klare arsak -
virkningsforhold ell er effekter, men det er snarere i betydningen analytiske innfallsvinkler 
som redegj0r for hvordan den sosiale virkelighet konstrueres. I sosialkonstruksjonismen viI 
forskeren s0ke a lese sammenhengen mellom rammer og sosiale akt0rer, eller mellom et 
kollektivt niva og et individuelt niva. Et sentralt ontologisk utgangspunkt i 
sosialkonstruksjonismen er at kunnskap er sosialt konstituert og intersubjektivt skapt. Den 
sosiale praksis betraktes a skapes i situerte sosiale relasjoner (Gergen, 1994/2005). En av 
sosialkonstruksjonismens grunnantagelser er at kunnskap betraktes som konstruert, og ikke 
som oppdaget (Klee, 1997). Vitenskapen viI derfor ikke kunne avdekke virkeligheten slik den 
fremstar, men derimot er den virkeligheten som avdekkes en gjenspeiling av vare beskrivelser 
155 Det sosiale liv som nedtegnes ma ikke forstas som et "objekt der ute", uavhengig av fortolkninger av det 
sosiale liv observert (Schwandt, 2000). 
156 Dette er en tradisjon tilherende den filosofiske hermeneutikkjfr. Gadamer, der det a forsta er fortolkning-
noe som innebrerer at man ikke kan tre ut av den historiske kontekst man er en del av i den vitenskapelige 
fortolkningsprosess (Schwandt, 2000). 
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av den samme virkeligheten. Dette gjelder ogsa de uttrykk og begreper som vi anvender for a 
forsta verden og oss selv, og som er skapt gjennom historiske og kulturelt lokaliserte 
utvekslinger mennesker imellom (Gergen, 1994/2005). Av den grunn viI et blikk pa feltet 
pavirket av sosialkonstruksjonismen innebrere en skepsis mot allerede etablerte beskrivelser 
av den samme virkeligheten. 
Konstruksjonistiske epistemologiske grunnforutsetninger omtales og diskuteres i Peter Berger 
& Thomas Luckmanns (1966) bok: "The Social Construction of Reality." Berger & 
Luckmanns (1966/1992) bok utforsker dialektikken mellom samfunn og individ, og henter 
inspirasjon fra teoretikere som Max Weber, George H. Mead og Emile Durkheim. Berger & 
Luckmann (196611992) s0ker blant annet a forene ulike samfunnsvitenskapelige teorier 
gjennom a konstruere en syntese mellom Webers understrekning av at den sosiale virkelighet 
konstitueres gjennom subjektive betydninger og meningsdannelser, og Meads betraktninger 
om hvordan individene intemaliserer den sosiale virkeligheten. I till egg henter de inspirasjon 
fra Durkheims tese om at sosiale kjensgjeminger ma betraktes som ting, og samfunnet ma 
betraktes som en objektiv faktisitet. Med andre ord s0ker Berger & Luckmann (1966/1992) a 
fremstille en syntese mellom det subjektive (individene som meningstilskrivende) og det 
intersubjektive (hvordan mening skapes i samhandlende relasjoner) i vare sosiale 
konstruksjoner av virkeligheten. 157 De fremhever videre at den sosiale virkelighet konstruerer 
var opplevelse av oss selv, var erfaring av og var tro pa dagligdagse virkeligheter. En sentral 
analytisk utgangsposisjon viI derfor vrere mikrososiologiske prosesser gjennom analyser av 
hverdagssamspill og hverdagsvirkelighet. 158 I den forbindelse fremhever Berger & Luckmann 
(196611992) at en vitensosiologisk analyse b0r empirisk rette oppmerksomheten mot 
forholdet mellom hverdagsvirkeligheten i institusjoner og hvordan denne virkeligheten 
legitimeres gjennom symboler. 
Normalitet og avvik som historisk, sosialt og kulturelt betinget 
Vi har i deler av avhandlingens artikler latt oss inspirere og pavirke av konstruksjonistiske 
ideer som omhandler forholdet mellom normalitet og avvik. Vare perspektiver og 
157 Vitensbegrepet til Berger & Luckmann (1 966!l 992) knyttes tett an til individers subjektive mening, som en 
mening eller en kunnskap som aktorene ma tilegne seg for a kunne agere i et fellesskap (Petersen, 2005). 
158 Nar virkeligheten betraktes som samfunnsskapt, ma man analysere de prosessene hvor denne skapelsen £inner 
sted. 
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betraktninger om normalitet og avvik medf0rer et syn pa psykiske lidelser som historisk, 
sosialt og kulturelt betinget. 
Innenfor sosiologi og sosialantropologi har teoretikere i flere tiar vrert opptatt av avvik og 
normalitet som tilpasningsformer til en gitt samfunnsorden, der brudd pa 
samfunnsanordninger eller norm er relatert til oppf0fsel og vreremate kan medf0re negativ 
sosial stempling og utestengning (Goffman, 1963). I den forbindelse har sosiologer S0kt a 
utforske forholdet mellom psykiske lidelser som individuelle versus sosiale fenomen, i 
betydningen a forsta sammenhenger mellom individuell avvikende atferd pa den ene side, og 
samfunnsfaktorer pa den annen side (Scheff, 1966, Perrow, 1965, Parsons, 1957).159 Parsons 
(1957; 1 09) skrev; 
In the case of mental illness, on the other hand, the focus of disturbance is in the 
relation between the personality of the individual and the social system or systems in 
which he participates .... A mentally ill person is then, in my view, a person who by 
definition cannot get along adequately with his fellows, who presents a problem to 
them directly on the behaviouralleve!. 160 
Antropologer har med bakgrunn i studier av ikke-vestlige samfunn observert at ulike etniske 
grupper og samfunn har ulike sett av normer knyttet til avvikende handlinger og tilstander pa 
den ene side, og normale handlinger og tilstander pa den annen side. I 1934 fremholdt 
antropologen Ruth Benedict at normalitet og avvik matte forstas som relative st0rrelser 
forankret i kulturelle forestillinger og samfunnsbetingelser. Hun skrev: "Those who function 
inadequately in any society are not those with certain fixed "abnormal" traits, but may well be 
those who responses have received no support in the institutions of their culture" (Benedict, 
1934;279). Benedict (1934) ble kritisert for a legge for mye vekt pa kulturens betydning for 
psykiske tilstander, og f0lgelig at det finnes syke samfunn eller kulturer som av den grunn 
burde diagnostiseres (Devereux, 1956/2000). I samme tidsepoke var det flere antropologer 
som begynte a utforske forestillinger knyttet til normalitet og avvik, sykt og ikke-sykt, helse 
og uhelse, og stilte sp0rsmal ved det vestlige psykiatriske diagnosesystemet og forestillinger 
159 I sosialpsykologi har man ogsa debattert forholdet normalitet og avvik, om psykiske lidelser skal forsms som 
sosial eller biologisk arv (se bl.a. Gilbert & Levinson, 1957). 
160 Innen deler av avvikssosiologien ble psykiske lidelser og avvikende atferd primrert forsmtt som brudd pa 
samfunnets definisjoner av hva som betraktes som normalt versus unormalt. Personer som bmt samfunnets 
normer og regler for hva som ble ansett som normalt ville kunne bli stemplet som avvikende (Garsj0, 1997). 
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om nonnalitet og avvik (se Rivers, 192412000, Mauss, 192612000, Ackerknect, 194312000, 
Yap, 195112000). Ackerknect (1943/2000; 131) skrev: 
Psychopathologicallabeling seems to beforemost an expression of helplessness, a 
specific attitude of our culture towards the unknown. While the savage regards the 
incomprehensible as supernatural, the 'civilised' Western man regards as 
psychopathological. 
I denne debatten understreket Yap (1951/2000) at det som regnes som nonnal ell er abnonnal 
atferd i en kultur ikke n0dvendigvis blir oppfattet som nonnal eller abnonnal atferd i en annen 
kultur. Devereux (195612000) utviklet 'etnopsychiatryd61, og etterlyste en nyansering av 
psykiatriens begreper knyttet til det nonnale og abnonnale. Han skrev: 
The paired concepts 'normal' and 'abnormal' are the key concepts ofpsychiatry, and 
the determination the exact locus of the boundary between them is the crucial problem 
of psychiatry, regardless of whether one views psychiatry as 'pure' or as 'applied' 
science. Yet, whereas anthropologists write a great deal about their key concept, the 
problem of what is 'normal' and what is 'abnormal' has received relatively little 
attention in recent psychiatric literature. This is unfortunate, because the problem is 
still far from being satisfactory solved (Devereux, 195612000;215). 
Som antropolog og psykiater kritiserte George Devereux (1956) det psykiatriske synspunkt 
som for snevert, og at det fantes absolutte valide kriterier for nonnalitet upavirket av nonner i 
en gitt kultur. Devereux (1956) mente at forholdet mellom nonnalitet og avvik matte ses i lys 
av bade sosiale strukturer og kulturelle faktorer, og av den grunn burde psykiateme ta h0yde 
for kulturpavirkning i sine diagnoser. Videre hevdet han at antropologer kunne bidra til en 
ytterligere berikende analyse av det psykiatriske felt. Han innf0rte av den grunn et nytt fag 
som han betegnet som "Psychiatric anthropology" der man ikke bare burde anvende 
161 Antropologer har ogsa rapportert om kulturbundne syndrom (Littlewood & Dein, 2000), det viI si tilstander 
som kun har blitt gjenkjent i ett samfunn, og ikke lot seg gjenkjenne i en annen type samfunn (se Murphy 
197112000, Littlewood & Dein, 2000). Det har b1ant annet blitt skrevet om amok og latah (Murphy, 197112000), 
kifafa i Tanzania og malkadi i Trinidad og kuru pa New Guinea (Littlewood & Dein, 2000). I etterkant av 
rapporter fra "fjeme stammesamfunn" kom diskusjonen om psykiske lidelser grunnleggende sett ma betraktes 
som universelle eller partikulrere (se Vitters0, 1997, Littlewood & Dein, 2000, 0ye, 2005). Det diskuteres om 
det i det hele tatt er mulig a snakke om psykiske lidelser som universelle fenomen, eller om psykiske lidelser 
primrert ma forsms som gradsfenomen avhengig av samfunns- og kulturtyper. 
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psykiatriske begreper eller teknikker i analyse og forklaringer, men burde anvende begge 
disipliners teknikker komplementrert. 
I nyere tid har forholdet mellom normalitet og avvik, og hvordan forsta en psykisk lidelse, 
vrert gjenstand for debatt i antropologisk litteratur (se b1.a. 0ye, 2005, van Dongen, 2004, 
Bjelland, 1997, Barrett, 1996, Obeyesekere, 1981). Anne Karen Bjelland (1997) hevdet at 
psykiatrisk sykdomsdefinering ikke bare ma ses i lys av en kulturdimensjon, men at en 
psykisk lidelse ogsa ma ses i sammenheng med maktforhold og sosiale og politiske forhold. 
If01ge Bjelland (1997;19) viI sentrale sp0rsmaI i den sammenheng vrere: "Hvem vet hva om 
psykisk sykdom, og hvem og hvordan kontrolleres slik kunnskap, og for hvilke formal. " Ut 
fra Bjellands (1997) perspektiver viI en psykisk lidelses realitet vrere avhengig av hvem som 
gj0r krav pa kunnskap om psykiske lidelser og har den n0dvendige legitimitet til a forvalte 
denne kunnskapen. Hvordan sykdommer forstas kan videre tjene interessene til en 
dominerende hegemonisk klasse, der sosiale problemer og fattigdomsproblemer blir definert 
som individuelle medisinske anliggender, og ikke som kollektive anliggender (Bjelland, 1997, 
Scheper-Hughes & Lock, 1987). 
Antropologen Tian S0rhaug (2006) argumenter for at distinksjonen mellom det normale og 
det unormale ma forstas som bevegelig, gradvis og flytende, og ikke 10srevet fra kontekster 
og eksterne forhold. Dette kommer ogsa til syne i psykiatriens sprak og kategoriseringer, der 
man tidligere snakket om psykisk sykdom, snakker man i dag om psykiske lidelser som 
gradsfenomen. 162 S0rhaug (2006) kobler videre normalitet til moderne arbeidsliv der 
modernitetens krav fremmer noen typer egenskaper og relasjonstyper. Med andre ord ser 
S0rhaug (2006) det som n0dvendig a forsta normalitets- og avviksformer som flytende sett i 
lys av samfunnsutvikling og relasjonsformer. 
De tidlige sosiologiske og antropologiske debattene nadde ogsa en del psykiatere i 
etterkrigstiden, og det utviklet seg en bevegelse ell er retning av hva man i ettertid har betegnet 
som den antipsykiatriske bevegelse (Turner, 1996). I den antipsykiatriske bevegelses 
storhetstid pa 1960- og 70-tallet kom Ronald D. Laings (1967) bok: The politics of experience 
and the bird of paradise, og David Coopers (1967) bok: Psychiatry and Anti-Psychiatry. I 
162 Serhaug (2006) gjer en kortfattet analyse ay utyiklingen i det psykiatriske diagnostiske begrepsapparatet fra 
1970-tallet og frem til i dag, der man tidligere hadde et skille mellom nevroser og psykoser. Disse skillene er 
ikke sa klare i dag, med stadig sterre "oppdagelser ay" personlighetsforstyrre1ser som ikke lett lar seg plassere 
innunder de gamle skillelinjene. 
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disse b0kene ble nonnalitet, forstandighet og fomuft diskutert og kritisert, og ufomuft, 
vanvidd og uforstand 10ftet frem som en samfunnsmessig fremmedgj0ring. I Boken The myth 
of mental illness: Foundations of a theory of personal conduct av Thomas Szasz (1961) ble 
psykisk sykdom definert som avvik pa sosiale nonner, der psykisk sykdom matte forstas som 
metaforer. Han hevdet at menneskers lidelse ikke kunne betraktes pa lik linje med somatisk 
sykdom, og at psykiatrisk behandling kunne bidra til a sykeliggj0re vanlige livsproblemer av 
eksistensiell art. 
I de senere ar har det blitt reist kritikk mot et avvikssosiologisk perspektiv der personer med 
psykiske lidelser har blitt betraktet som ute1ukkende a bli pavirket av ytre forhold, og denned 
passive personer styrt av omgivelsenes reaksjoner og samfunnsforhold (Norvoll, 2007).163 
Hacking (2000) i likhet med Norvoll (2007) stiller seg kritisk til kun a betrakte psykiske 
lidelser som uttrykk for pavirkning av ytre forhold. I den forbindelse har han s0kt a bygge bro 
mellom a forsta en psykisk lide1se bade som "a social construct" og som "real.,,164 Han 
diskuterer forholdet mellom psykiske lidelser som en sosial konstruksjon pa den ene side, og 
psykiske lide1ser som reelle tilstander pa den annen side. 165 Dette skillet mellom virke1igheten 
som konstruert og virke1igheten som noe reelt skriver seg fra forholdet mellom objekter og 
ideene om disse objektene. I den forbindelse introduserte Hacking (2000) begrepet inter som 
peker mot dynamikken mellom klassifikasjonen om individet og individets selverkjennelse, 
det viI si sammenhengen mellom a bli behandlet ell er institusjonalisert pa en spesiell mate, og 
a erfare seg selv pa denne maten. Han hevdet at denne dynamikken ma forstas som a ga i 
sirkler, og der konstruksjonen og kunnskapen om en gruppe endrer atferden til denne gruppen, 
noe som igjen endrer kunnskapen om denne gruppen basert pa viten om endringer hos denne 
gruppen. 166 Det viI si at de erfaringene vi gj0r om oss se1v ikke ma forstas uavhengig av de 
klassifikasjoner vi omgir oss med i vart nettverk og milj0. 
163 En sentral kritikk av det konstruksjonistiske perspektivet har gatt pa at et konstruksjonistisk perspektiv kan 
bidra til a nedtone og overskygge pasienters subjektive lidelse og aktive meningstilskrivelser i deres 
lidelsesprosess (Norvoll, 2007). 
164 I den forbindelse anvender Hacking (2000) begrepet "indifferent kinds" om psykiske lidelser forstiitt som 
naturlige og knyttet til naturvitenskapene, og anvender begrepet "interactive kinds" om psykiske lidelser forstiitt 
som konstruerte knyttet til samfunnsvitenskapene. 
165 Hacking (2000) bruker ogsa eksempler han mener er lokalt konstruerte gjennom hva han kaller "mental 
illnesses as transient", eller psykiske lidelser som flyktige. Slike tilstander er blant annet hysteria, anorexia og 
multiple personlighetsforstyrrelser, som han mener faller inn under denne kategorien flyktig, og at det er lett a la 
seg overbevise at dette er kategorier som kan sies a forstas som konstrukter. 
166 Hacking (2000) skriver at det er snakk om a forstii forholdet mellom "real og construct" som en dynamikk 
som giir i sirkler eller hva han betegner som "biolooping." 
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SamhandUngsperspektiv 
Med et samhandlingsperspektiv har vi S0kt a fremstille dagliglivet og de milj0terapeutiske 
praksisene basert pa observasjoner av virkeligheten167 fra institusjonens ulike rom, gjennom 
nedtegnelser av hvordan dagliglivet utspilte seg slik vi har observert, nedtegnet og tolket 
samhandlingsaktiviteter, gj0remal og hendelser. 
Valget av samhandlingsperspektiv er begrunnet i studiens etnografiske metodiske strategi som 
innebrerer a ha et blikk rettet mot ulike former for samhandlingsaktiviteter i et mangfold av 
avdelingenes hverdagsliv og situasjoner. Perspektiver pa samhandling viI rette s0kelyset mot 
hvordan individene blir skapt og skaper seg selv i sosial interaksjon (Mik-Meyer & Jarvinen, 
2005). Det viI si en vektlegging av hvordan menneskeliv skapes av folk selv gjennom 
deltakelse i dagligdagse hendelser (Prus, 1996). Menneskelig aktivitet og erfaring ma derfor 
forstas som prosessuell, noe som blir skapt i en kontinuerlig prosess i mellommenneskelige 
aktiviteter og gj0remal, eller mellom mennesker og ting (herunder fysiske milj0). En slik 
forstaelse og grunnforutsetning gar tilbake til Mead, som hevdet at individets bevissthet og 
individet selv ble skapt i samspill med andre, og at mennesket derfor matte forstas som 
grunnleggende sosialt (Mik-Meyer & Jiirvinen, 2005). Handlinger, meninger og 
selvoppfattelser ma derfor analyseres med bakgrunn i den konteksten de inngar i. 
Med et interaksjonistisk perspektiv blir menneskelig liv og aktivitet forstatt som essensielt 
intersubjektivt, der selvet blir dannet og skapt i samspill med andre i samfunnet. 168 
Menneskelige handlinger og samhandlinger kan derfor ikke betraktes som uavhengige av de 
kontekstene menneskene inngar i til daglig (Prus, 1996). F0lgelig viI menneskelige aktiviteter 
og samhandling forstas i lys av intersubjektiv kunnskap, sprak og symbolske fenomener 
avgrenset til institusjoners subgrupper, for eksempel viI personalet pa en psykiatrisk avdeling 
ha et annet sprak, kunnskapsgrunnlag og symbolbruk knyttet til pasientenes lidelse pa 
167 Med begrepet virkelighet menes her ikke en naturalistisk virkelighet, slik som verden virkeIig er, men heller 
som en sosiaI konstruert dagligIivsvirkeIighet som bIir produsert gjennom menneskeIig interaksjon (Hirvinen & 
Mik-Meyer, 2005). 
168 Interaksjonistiske perspektiver viI ikke forklare handIinger som iboende fenomener som er betinget av 
psykiske strukturer pa individniva, eller som handlinger som determineres av sosiaIe strukturer pa samfunnsniva 
(Mik-Meyer & Jiirvinen, 2005). 
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personalets vaktrom, enn hva pasientene selv uttrykker pa mykerommet (se srerlig artikkel 7 
Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008).169 
Erving Goffman 
Erving Goffman er kjent for utvikling av interaksjonsteori, og blir ofte plassert innenfor 
samhandlings- eller praksisteori med sterke forbindelseslinjer til sosial konstruktivisme 
(Esmark, Laustsen & Andersen, 2005). Vi har valgt a benytte Goffman som sentral 
interaksjonsteoretiker, da Goffman utf0rte et feltarbeid i et psykiatrisk sykehus i USA, og 
bidro med viktige kunnskaper og innsikter om institusjonens sosiale liv og 
samhandlingsaktiviteter innenfor den totale institusjons lukkede verden. Goffman s0kte 
gjennom sin studie a vise hvordan mennesker i hverdagslivets sosiale situasjoner fremstilte 
seg for hverandre, og hvordan normer og den sosiale orden preget sosiale m0ter (Kristiansen 
& Mortensen, 2005). M0ter mennesker imellom og sosiale hverdagssituasjoner blir et 
analytisk startpunkt for Goffman,170 der individene betraktes som posisjonerte og strategiske. 
Nar Goffman betraktet individer som strategiske, tok han utgangspunkt i ulike former for 
m0ter og situasjoner der mennesket gjorde noen strategiske overveielser med hensyn til 
hvordan de skulle fremtre overfor andre. Goffman betraktet ikke bare det sosiale liv og 
menneskelig samhandling som preget av akt0rers strategier og posisjoneringer, men mente 
ogsa at de sosiale akt0rene ble preget av rituelle og dramaturgiske sider ved menneske1ig 
sosialt liv og samhandling. 171 
169 Personalet kunne for eksempel snakke om pasienters liv og deres lidelse knyttet til grader av kaos, modenhet, 
selvstendighet, klarhet, sykelighet og sa videre (se artikkel5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008, og 
pasientene pa mykerommet kunne omtale deres lidelse i mer folkelige og metaforiske termer (se artikkel 4 
Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). Pasienter kunne blant annet omtale sine lidelser i metaforiske 
termer, som "det a sortere sine tanker i ulike skuffer," "Man kan ikke ha sokker og undert0Y i samme skuff, da 
blir det bare rot, men vi hvis man plasserer sokkene i en skuff, undert0yet i en annen og genserne i en tredje, blir 
det enklere a ha holde styr pa tankene sine." Pasientene pavirkes av kontekstens sprakbruk og tilegner seg dette 
spraket og denne kunnskapen gjennom deltakelse i det sosiale liv. Individene viI etter a ha deltatt i det sosiale liv 
over tid gj0re den sosiale verden meningsfull for seg se Iv og andre i det sosiale fellesskapet (jfr. Pros, 1996). Et 
interaksjonistisk perspektiv viI saIedes inneb;ere a ha et fokus rettet mot hvordan institusjonens sosiale akt0rer 
handler, sarnhandler og forhandler knyttet til institusjonens ulike kontekster. 
170 Det viI v;ere a rette en oppmerksornhet mot gester, tegn, blikk og andre mall0vrer i sarnhandlingssituasjoner 
mellom mennesker (Corradi, 1990), og gjennom gjentagende kommunikative gester skapes og opprettholdes 
situasjonsdefinisjonen. 
17l Goffman har blitt beskyldt for a ha et pessimistisk menneskesyn, der mennesket betraktes som kynisk, 
egoistisk og manipulerende (Kristiansen & Mortensen, 2005). Kritikken kan synes uberettiget, da Goffman ogsa 
har med de rituelle og dramaturgiske sidene ved mellommenneskelig handlinger, der menneskelige sider som 
omsorg, tillit og respekt frernheves. Gjennom a rette en oppmerksornhet mot gester, tegn, blikk og andre 
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Goffinans (196111967) bok "Asylums" 10ftet frem det dynamiske samspill mellom anstalten 
og mennesket. Til tross for at det er ca. 50 ar siden Goffinan gjorde sitt feltarbeid i et 
psykiatrisk sykehus, kjenner vi igjen i var studie en del av de samhandlingsaktiviteter og 
prosesser som Goffinan beskrev. Vi har derfor benyttet deler av Goffinans beskrivelser og 
analyser av samhandlinger mellom pasienter, personale og pasienter, og imellom som 
analytiske perspektiver i noen av studiens artikler. I var studie erfarte vi at innlagte pasienter 
og avdelingspersonalet pa ulike mater ofte oppholdt seg i to parallelle og separate verdener, 
slik Goffinan beskrev institusjonens pasientverden og personalverden. Vi har srerlig sett pa 
pasientenes posisjoneringer, strategier og tilpasningsformer, og betraktet deler av pasientenes 
aktiviteter som tilpasninger og reaksjoner pa institusjonens behandlingsvirksomheter (se 
srerlig artikkel4 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008, artikkel 8 0ye & Skorpen, 
2008). 
Goffinans studie av totalinstitusjonen omfattet samhandlingene mellom de sosiale akt0fene, 
det var alt fra de sma uformelle situasjonene, til for eksempel institusjonenes formelle 
innkomstprosedyrer knyttet til pasientens innleggelse pa sykehuset. I f0lge Goffinan var 
institusjonens sosiale liv bygget rundt og innarbeidet i en formell plan og byrakratisk 
administrering og organisering. Sykehuset var kjennetegnet ved at ivaretakelsen og omsorgen 
for pasientens behov ble organisert byrakratisk, og den fungerte upavirket av om denne 
organiseringen var hensiktsmessig ell er ikke. I denne byrakratiske organisering var gruppen 
pasienter og gruppen personale til for den andres skyld, og var gjensidig avhengig av 
hverandre for a opprettholde sykehusets formelle mandat og behandling. Den sosiale 
avstanden mellom pasienter og personale bIe styrt av personalets kontroll og maktfunksjoner, 
som ga personalet muIigheter til a ut0ve et mangfold av sanksjoner overfor pasientene, og der 
avstaden mellom gruppene ble preget av interaksjoner og samhandlinger som i stor grad f0rte 
til en type isolasjonen mellom personale og pasienter. Den sosiale avstanden mellom pasienter 
og personaIe bidro til a opprette og vedlikeholde fiendtlige stereotypier av hverandre. 
I Goffinans beskrivelser av totalinstitusjonen synliggjorde han hvordan den totale 
institusjonens karakter preget pasientene som bodde der, og at pasientenes tidligere identitet 
og livshistorie ikke hadde plass i denne institusjonens liv. I sykehuset hadde personalet og 
pasientene ulike posisjoner og sosiale roller, og for pasientene kunne dette f0re til 
mall0vrer i samhandlingssituasjoner mennesker imellom (Corradi, 1990), skapes det kommunikative gester som 
opprettho1des av situasjonsdefinisjoner. 
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avmaktsf0lelse gjennom krenkelser som ofte kunne vise seg gjennom personalets formelle 
prosedyrer og sanksjoner ovenfor pasienten. I f0lge Goffinan (196111967) kunne krenke1sene 
og opplevelsene av avmakt f0re til at pasientene utviklet ulike former tilpasningsstrategier 
overfor personalet og institusjonens bynlkratiske autoritrere organisering og behandling. 
Pasientenes tilpasningsstrategier viste seg gjennom for eksempe1 en pasients tilsynelatende 
vilje til samarbeid ved a delta i sykehusets formelle aktiviteter. Pasienter som samarbeidet 
med personal et i institusjonens formelle liv, ble ofte omtalt av personalet som en hyggelig og 
samarbeidsvillig pasient som kunne oppna forde1er som for eksempel a bli overflyttet til en 
bedre avdeling. Andre pasienter kunne pa sin side for eksempe1 benytte institusjonens "ikke-
autoriserte eller uoffisielle virkemidler" for a oppna mal som ikke var offisielle i sykehuset, 
som for eksempel skaffe seg ekstra myk ell er sjokolade. Ved denne formen for tilpasning 
s0kte pasienten a unnga institusjonens krav om hva pasienter hadde lov eller ikke lov til a 
gj0re. Goffinan (1961/1967) beskrev pasientenes tilpasningsformer som primrer og sekundrer 
tilpasning ell er motstand mot institusjonens liv og behandling (se artikkel4 Skorpen, 
Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008, artikke1 4 0ye & Skorpen, 2008). Strauss et. al. 
(196411981) kritiserte imidlertid Goffinans sterke vektlegging av pasientenes motstand 
(tilpasningsformer) mot personalet og institusjonen, og hevdet (i motsetning til Goffinan) at 
pasientenes samhandlinger og interaksjoner med personalet var preget av ulike former for 
forhandlinger. 
Michel Foucault 
Vi har i flere av vare artikler i denne avhandlingen latt oss inspirere av de1er av Foucaults 
arbeider. Med Foucault som inspirasjonskilde har vi rettet s0kelyset mot noen spesifikke 
temaomrader og sammenhenger mellom disse. I den anledning har vi hatt en srerlig 
oppmerksomhet vendt mot hvordan den milj0terapeutiske praksisen dannes og etableres, 
herunder hvordan psykiatriske pasienter og deres "oppdragere" formes. Samtidig har vi latt 
oss pavirke av Foucault gjennom hans perspektiver pa subjektet, og subjektets danne1se og 
disiplinering gjennom vitensregimerl72 og praksiser (se bl.a. Foucault, 1995, 1982/2001, 
I72 Vi anvender begrepet viten og vitensregimer om kunnskap og kunnskapsformer, da dette er begreper som 
anvendes i en del norske og danske oversettelser og/eller b0ker om Foucault (se bl.a. Schaanning, 1997 og 
Heede, 2007) 
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1982/1988). Vi har ogsa i vare artikler hatt et blikk vendt mot praksisenes oppkomst og 
mulighetsbetingelser, og de rammer hvorved srerlig den miljoterapeutiske praksisen dannes. 
Foucault anvendte sine analytiske metoder pa ulike temaomrader, men hevdet pa slutten av 
sin karriere at hans primrere interessefelt har vrert forskning og tanker om subjektet: 
Finally, I have sought to study - it is my current work - the way a human being turns 
him- or herself into a subject. For example, I have chosen the domain of sexuality-
how men have learned to recognize themselves as subjects of "sexuality". Thus, it is 
not power, but the subject, that is the general theme of my research (Foucault, 19821 
2001 ;327).173 
Foucault forstar subjektet og subjektets dannelse, ikke som et forhandsgitt fenomen, men 
derimot som et fenomen som ma forstas i sammenheng med dets omgivelser. Omgivelser i 
denne sammenheng viI ikke primrert vrere institusjoner, teorier eller ideologier, men heller 
praksiser (Foucault, 1980/2001): 
It is a question of analyzing a "regime of practices" - practices being understood as 
places where what is said and what is done, rules imposed and reasons given, the 
planned and the taken-for-granted meet and interconnect (F oucault, 198012001;225). 
Videre har Foucault vrert opptatt av hvordan praksiser inngraveres i rasjonaliteter i betydning: 
"how forms of rationality inscribe themselves in practices" (Foucault, 1980/2001;230). Det 
kan vrere bade regelverk, prosedyrer, formal og ikke minst hva som er muIig a oppfatte som 
sant og usant. 174 Dette ma ikke forstas som idealer som implementeres pa et planlagt vis, men 
hell er som programmer omkranset av et komplekst sett av teknikker. Det kan for eksempel 
vrere teknikker som blir anvendt i opplreringsprogrammer av innsatte eller psykiatriske 
pasienter, og teknikker som blir anvendt i overvakning av atferd gjennom for eksempel en 
panoptisk arkitektonisk organisering (F oucault, 1977). Disiplinering ell er normalisering av 
innsatte eller "de gale" viI vrere konsekvenser av slike teknikker (Foucault, 1977, 1961/1999). 
173 Han skrev videre:"My objective, instead, has been to create a history of the different modes by which, in our 
culture, human beings are made subjects" (Foucault, 1982/2001;326). 
174 Oppfatninger, formal og forstae1ser av sant og usant ma ikke forstas som idealtyper elIer skjema for handling, 
men helIer som deler av praksisers fungering (Foucault, 198012001). 
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Kunnskap, makt og praksiser 
Vi har i flere av vare artikler latt oss inspirere av Foucaults forstaelse av forholdet og 
sammenhenger mellom kunnskap, makt og praksiser (se srerlig artikkel 5 Oeye, Bjelland, 
Skorpen & Anderssen, 2008). Dette er tematikker som gjennomsyret mye av Foucaults 
forfatterskap. Han var srerlig opptatt av praksisformenes konsekvenser for samfunnets 
marginaliserte grupper, og dermed hvordan marginaliserte grupper ble klassifisert og 
objektivisert (Foucault, 198012001 ).175 Marginaliserte grupper kunne vrere "de gale,,176 
(Foucault, 196111999), de fengselsinnsatte (Foucault, 1977) eller de seksuelt avvikende 
(Foucault, 1978). 
Foucault (2001) anvendte begrepet "powerlknowledge", som fanger opp forholdet mellom 
kunnskap, makt og praksiser. Begrepet "powerlknowledge" peker mot historiske og kulturelt 
betingede kunnskapsformer som gjennomsyrer institusjoner, praksiser og erfaringer 
(Foucault, 2001). Det han betegnet som "systems ofpowerlknowledge" viI vrere 
vitensregimer, kunnskapsformer og dets institusjoner. Det kunne vrere vitensformer som den 
humanistiske, psykologiske, sosiologiske, psykiatriske, psykoanalytiske, kriminologiske og 
den medisinske. 177 Dette representerte kunnskapsformer som hadde en praktisk innretning, 
eller et "dispositiv" av utsagn og synligheter (Deleuze, 198612004), og var utsagn som kom til 
syne i kunnskaps- og praksisformer. Tilblivelsen og oppkomstbetingelsen for ulike 
kunnskapsformer var sentralt hos Foucault, i betydningen hvordan disse ble forankret i og 
vevd inn i maktpraksiser; "practices of power" (Gordon, 2001 ;xvi).178 Foucault var opptatt av 
hvordan makt og viten gjensidig utgjorde og betinget hverandre: "The exercise of power 
perpetually creates knowledge and, conversely, knowledge constantly induces effects of 
power" (Foucault i Gordon, 2001;xvi). Makt virker gjennom kunnskap og kunnskap gjennom 
175 Han skrev at hans interesserfelt for marginaliserte ble pavirket av anti-psykiatri-bevegelsen pa slutten av 
1950-tallet (Foucault, 198012001). 
176 Nar vi refererer til Foucault benytter vi begrepet "de gale" siden oversettelser av Foucault til norsk anvender 
dette begrepet (se Foucault, 196111999). 
177 I Foucaults (1970/1999) "Diskursens Orden" trekker Foucault linjer fra naturfilosofien gjennom dannelsen av 
blikkets, observasjonens og kjensgjemingens vitenskap til den modeme positivistiske vitenskap. En utvikling og 
etablering som ikke kan forstas atskilt fra politiske og ideologiske strukturer, slik som etableringen av 
industrisamfunnet og en vilje til viten. I den sammenheng etableres det en rekke vitenskapelige diskurser slik 
som den psykologiske, sosiologiske og psykiatriske (se Foucault, 1970/1999;34). 
178 Foucault var opptatt av hvordan makt fungerte fleksibelt og gjennom nettverk av institusjoner, diskurser, 
arkitektoniske former, regler, lover, administrative palegg, vitenskapelige forklaringer, og sa videre (se Heede 
2007). 
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makt pa to mater: 1) maktens produktivitet, og 2) subjektets dannelse gjennom maktens 
relasjoner. Foucault understreket med dette maktens konsekvenser pa sosiale praksiser pa den 
ene side, og subjektets dannelse, disiplinering og norrnalisering gjennom maktens relasjoner 
pa den annen side (Foucault, 2001, Gordon, 2001). Et sentralt anliggende hos Foucault ble 
derrned hvordan individet ble fanget i maktrelasjoner som noe som ble trenet, korrigert, 
veiledet og kontrollert. Et styrt blikk mot maktens relasjoner og praksisers 
kunnskapsforankring viI i var studie innebrere a rette oppmerksomheten mot bade 
milj0terapeutiske og medisinske praksisforrner med tilh0rende kunnskapsforankring. 
Nar vi hevder at vi har latt oss inspirere av Foucaults arbeider om forholdet mellom kunnskap, 
makt og praksisforrner, har vi vrert opptatt av no en spesifikke sider ved sammenhengene 
mellom disse. Vi har i den forbindelse latt oss pavirke av Foucaults forrnuleringer om 
styringsmekanismer; hva F oucault selv betegner som "governmentality" (197812001), samt 
styringsmekanismenes konstituering av individet og grupper av individer gjennom 
selvdisiplinering; "Technologies of the self' (1982/1988).179 Dette er begreper og innsikter 
som bade anvendes i artikkel5 og 6 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). Foucaults 
begrep "GovernmentaIity" refererte ikke bare til politisk styring, men ogsa til hvordan 
mennesket styrer seg selv i bestemte retninger gjennom samfunnets institusjoner (Foucault, 
197812001 ).180 P:1 den maten kan vi si at begrepet har en dobbel bet ydning, 181 der bade stat og 
individ blir koblet sarnrnen gjennom institusjonelle praksiser. 182 Det var srerlig samspillet 
mellom kodene som styrte hvordan folk gjorde noe (for eksempel hvordan individer bIe lrert 
opp til noe, eller klassifisert som noe), og hvordan sannheter, begrunnelser og berettigelser bIe 
produsert (Foucault, 198012001). Det kan eksempelvis vrere hvordan "government" eller det a 
regjere inngar i den daglige administreringen av medisinske praksiser (Kendall & Wickham, 
2004). Med andre ord viI "governmentality" vrere hvordan styring av mennesket muliggj0res 
gjennom sannhetsproduksjoner om mennesket, eller hvordan styring og regjering av"gale" 
179 "Technologies ofthe Self' var forl0peren til en bok som var planlagt med samme navn, men som aldri ble 
ferdig grunnet hans d0d (Martin, Gutman & Hutton, 1988). "Technologies of the Self' er basert pa et paper 
opprinnelig presentert pa seminar pa University of Vermont i 1982. 
180 I Foucaults utlegning om "governmentality" anvender han familien som et eksempel, hvordan staten styrer 
individene gjennom familien. Han skrev: "the family becomes an instrument rather than a model- the privileged 
instrument for the government of the population" (Foucault, 197812001;216). Med dette oppstar nye 
styringsteknikker som rettes mot familier for a kontrolIere populasjoner. 
181 Neumann (2002) papeker nettopp hvordan begrepet 'gouvemementalite' bade henspeiler pa regjering, 
statsmakt og styringsmentalitet; som den maten de styrende og de styrte tenker pa. 
182 Det hevdes at Foucault ikke var opptatt av makt som makro- el/er mikroprosesser, men helIer langs et 
kontinium melIom makro- og mikromakt bade som lokale og mobile prosesser (KendalI & Wickham, 2004). 
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individer blir muliggjort bade innenfor og utenfor asylene gjennom blant annet det 
medisinskpsykiatriske kunnskapsregimet (Foucault, 1982/1988). Foucault koblet "regjering" 
til en maktform han betegnet som hyrde- eller pastoralmakt (Foucault, 197812001). I den 
pastorale maktformen var det flokken (befolkningen) som var skyteskiven for denne 
maktformen. Hyrden skulle lede flokken, og uten hyrden viI flokken (befolkningen) ga seg 
vill. For a sikre at flokken ikke ble villedet, ble det m~dvendig a kjenne flokkens tanker og 
handlinger i detalj.183 I var studie har vi beskrevet hvordan det a here a kjenne pasienten var 
vesentlig for a kunne regjere og styre pasienten (se artikkel8 0ye & Skorpen, 2008). 
Hyrdemakten kan saledes forstas som et styringsprinsipp som kan knyttes opp mot statens 
behov for sikkerhet. 
"Technologies of the self' var pa mange mater en videref0ring av Foucaults begrep om 
governmentality (1982/1988), der han trakk forbindelseslinjen mellom 
domineringsteknologier og selv-teknologier i form av hvordan individet regjerte ell er oppdro 
seg selv. Foucaults begrep "selv-teknologi" omhandlet hvordan mennesket konstituerer seg 
selv som subjekt, eller hvordan mennesket utvikler kunnskap om seg selv gjennom 
vitensdisipliner som psykiatri, medisin, 0konomi og sa videre. 184 Med "technologies" mente 
Foucault spesifikke teknikker som ble anvendt i den hensikt a la kunnskap om seg selv, forsta 
og forvalte seg selv. 185 Foucault (1982/1988;2) skrev: 
... Technologies of the self, which permit individuals to effect by their own means or 
with the help of others a certain number of operations on their own bodies, souls, 
thoughts, conduct, and a way of being, so as to transform themselves in order to attain 
a certain state of happiness, purity, wisdom, perfection and immorality. 
183 Hyrdemakt knyttes til en maktform karakteristisk for kirken og kirkens fedre. Hver og en i flokken ma 
bekjenne seg til kirkens far, der hyrden eller kirkefaderen ma kjenne til flokkens tanker og handlinger til minste 
detalj for a kunne styre og frelse (Foucault, 1978/2001). 
184 Begrepet ma forsms som svrert forskjellig fra Freuds begrep om selvinnsikt, men heller som en teknologi som 
bidrar til a forme sel vet. H utton (1988; 121) sammenligner F reuds subj ektbegrep med F oucaults subj ektbegrep 
pa f0lgende vis: " Whereas Freud provides a method for investigating the internal workings of the psyche, 
F oucault seeks to show how the method itself is an ancient technique of self-fashioning that has over the 
centuries shaped the mind externally" (Hutton, 1988;121). 
185 Nar Foucault (1982/1988) snakket om teknologier delte han teknologibegrepet inn i fire hovedtyper av 
teknologier: (1) "technologies of production" som muliggj0f produksjon, transformasjon og manipulering av 
ting, (2) "technologies of sign systems" som gj0r oss i stand til a anvende tegn, meninger, symboler og 
signifikasjonssystemer, (3) "technologies of power" som er teknologier som virker bestemmende pa individuell 
atferd, der individene underlegges en spesifikk form for malsetting og dominans og som utgj0r en 
objektivisering av subjektet, og (4) technologies of the self (for defmisjon se sitat i teksten). 
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"Technologies of the self"I86 omhandler hvordan individet bade trener og modifiserer seg 
selv (ikke bare ved a opp0ve ulike former for ferdigheter), men ogsa hvordan individenes 
holdninger formes under ulike former for dominansforhold. 
Gouvernementalite eller regjering og "technologies of the self' er begge begrep om styring i 
yid forstand, forstatt som maktformer relatert til den modeme stats utvikling (N eumann, 
2002). Hyrdemakten star i kontrast til den liberalistiske styringsformen, der detaljstyring ikke 
er n0dvendig, men der individene ma styre seg selv som "frie" individ gjennom hva Foucault 
betegnet som "technologies of the self'. Institusjoners dannelse og praksisformer kan ses i lys 
av disse ulike typer maktformer; en totalitrer hyrdemaktform der det detaljstyres, o!Len 
maktforrn der frihet er en forutsetning for selvansvarlighet. Dagliglivstilretteleggingen og 
milj0terapien som praksisform kan sies a ligge i et slikt skjreringspunkt mellom den mer 
totalitrere hyrdemaktformen og den liberalistiske maktformen. Pa den ene side ble kunnskap 
om og kjennskap til pasienten viktig for a (detalj)styre pasienten (se artikkel 8 0ye & 
Skorpen, 2008), og pa den annen side er frie valg er en forutsetning for individers og 
pasientenes egen subjektivering og dannelse. Personalet s0kte a tilrettelegge milj0et for at 
pasientene selv skulle kunne velge for a fremvise et selvansvar og selvstendighet (se artikkel 
5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). 
Det panoptiske blikk 
I artikkel4 (Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008) og artikkel 8 (0ye & Skorpen, 
2008) har vi blant annet benyttet Foucaults begrep om panoptikon. Dette begrepet har sitt 
opphav i den engelske filosofen Jeremy Benthams (1799) arkitektoniske utforminger og 
finesser knyttet til overvakning (Foucault, 1977). Selve begrepet "panopticon" er sammensatt 
av det greske ordet for "all" og for det som har med synet a gj0re, i denne forbindelse som et 
redskap for a se alt. Benthams "panoptikonkonstruksjon" pekte mot en type arkitektur og 
kunnskapsregime som omfattet et bygningskompleks der alle individer kunne ses fra et 
186 "Technologies of the self" ble sett i lys av vestlig historie med gresk-romersk filosofi f0r Kristi f0dsel, og 
kristen spiritualitet og monastiske prinsipper fra de f0rste arhundrene i det romerske rike. Ved a ga tilbake til 
greske og romerske tekster sa han hvordan opptattheten av seg selv ble muliggjort, f0rst som det a la vare pa seg 
selv, og senere med Descartes hvordan det a ha kunnskap om seg selv (der det tenkende subjekJ utgjorde et 
fundamentalt prinsipp). Med kristen tenkning og praksis sa han hvordan individet matte omforme og apne seg 
selv via to ulike former for praksis. For det f0rste matte individet avsl0re seg selv som en synder; exomologesis. 
For det andre matte individet verbalisere og bekjenne tanker i fulllydighet til andre; exagoreusis. Foucault 
presiserte at dette er en praksis og en modell som innebrerer en forsakelse av egen vilje. 
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sentralt sted (et tarn) uten at den som ble sett sa den som sa han (Foucault, 1977). Dette var en 
form for arkitektur som skulle s0rge for en totalovervakning av fanger og andre avvikende 
grupper som ble ansett som brysomme ell er farlige for samfunnet. I et intervju i 1973 betegnet 
Foucault dette overvakningssystemet som en form for arkitektur som framfor alt hadde til 
hensikt a herske og ut0ve makt, og at denne arkitektoniske formen ikke bare var ment a virke 
disiplinerende pa fangenes ell er pasientenes kropp, men ogsa pa deres sje1 (Schaanning, 
2000). David Armstrong (1983) omtalte den arkitektoniske anstaltsmodellen som et panoptisk 
system der de innlagte kunne overvakes gjennom et upersonlig blikk, og at dette systemet 
representerte et kunnskapsregime som definerte og delte inn mennesker som syke og friske. I 
f0lge Armstrong ble den panoptiske makten reservert for a analysere abnorme grupper og 
reformere avvikende kropper (Armstrong, 1983, Ludvigsen, 2002). I de norske asylene ble det 
panoptiske prinsipp ikke gjennomf0rt i sin rendyrkede form, men derimot tilpasset ulike 
former for arkitektoniske observasjons- og kontrollstrategier. I 1950- arene var det 
eksempelvis ikke uvanlig at den totale overvakningen av de syke ble gjennomf0rt gjennom en 
arkitektonisk finesse som blant annet bestod av et eget rom strategisk plassert midt i den salen 
som de syke levde i. Dette rommet var avrundet og bygget i en type glass, og fungerte som 
pleiernes utkikkspost (vaktrom). Mens de syke sirkulerte rundt glassrommet, kunne de 
kontinuerlig overvakes og analyseres av pleierne uten at pasientene se1v kunne h0re det 
personal et snakket om. Dette glassrommet synes a vrere i overensstemmelse med de1er av de 
panoptiske strategiene; der alt kan sees fra ett sentralt sted i sykesalen uten at den som blir 
sett, ser det samme som den som ser han (Martinsen, 2001). Andre panoptiske strategier var 
if0lge Kari Martinsen (2003) for eksempe1 asylets plassering og bygningenes hjemlighet, som 
gjennom uutalt tvang s0kte a vise asylets pene og hjemlige orden for omgive1sene, og ikke 
n0dvendigvis for pasientene. Med den panoptiske tilrette1eggingen ble inspeksjon av 
pasientene muliggjort, og pa den maten kunne vokterne fa kunnskap om og kjennskap til 
pasientene (De1euze, 1986/2004). I Foucaults perspektiv viI man forsta et psykiatrisk sykehus 
som et sted som muliggj0f maktfulle praksiser gjennom rommenes arkitektoniske utforming, 
og der makten skaper sine subjekter (Foucault, 1977/1984, 1961/1999). 
Vi har anvendt Benthams og Foucaults omtale om den panoptiske organisering, arkitektur og 
overvakning i et par av vare artikler (se artikke14 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 
2008 og artikke1 8 0ye & Skorpen, 2008). Vi sa blant annet rester av asylets 
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overvakningssystemer i sykehusets avdelinger som utforming av for eksempel personalets 
vaktrom, som enna hadde bevart glassveggen mot korridoren for a kunne observere og 
analysere det som skjedde der pasienter vanligvis ferdes. I en av artiklene har vi spesielt 
beskrevet pasientenes f0ykerom og deres samhandlingsstrategier (motstansstrategier) lys av 
panoptiske prinsipper (se artikkel4 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). 
Subjektet, makt og frihet 
I artikke1 6 (Oeye, Bjelland, Skorpen & Bjelland, 2008) har vi blant annet benyttet de1er av 
Foucaults utlegninger om forholdet mellom subjektet, makt og frihet. Foucaults (198212001, 
1961/1999) "The Subject and Power" og "Galskapens historie" (1961/1999) er tekster som 
beskriver dette forholdet. I "Galskapens historie" beskrev Foucault (196111999;204) blant 
annet hvordan de gale ble frigjort fra lenkene gjennom etableringen av Tukes hvilehjem.187 
Noe som representerte en overgangen fra a behandle de gale i synlige til usyne1ige lenker, og 
der frihetens raseri ble begrenset gjennom a lenke seg se1v til sin egen ansvarlighet. Foucault 
beskrev denne overgangen slik: 
Den gale var ikke lenger skyldigfordi han opprinnelig var etfornuftig menneskelig 
vesen som sa var blitt gal: men som gal, og innenfor denne sykdommen som han var 
skyldig i, matte han Igenne seg ansvarligfor alt ved galskapen som kunne forstyrre 
moralen og samfunnet, og matte ikke klandre noen annen enn seg selv for avstrafJelsen 
han jikk. Skylden var ikke lenger det generelle uttrykket for forholdet me/lom det gale 
og det fornuftige mennesket, den ga form bade til den gales konkrete sameksistens med 
sin vokter og til den bevissthet som den gale skulle ha om sin egen galskap (Foucault, 
196111999;205). 
Nar den gale ble frigjort fra lenkene ble han overlatt til sin egen se1vbevissthet og 
samvittighet. Frigj0ring fra lenkene forstas som befrielsens paradoks, nar lenkene kastes blir 
den gale en fange av seg se1v i sitt eget fengse1, og der en ny identitet bygges langsomt opp 
187 Tuke tok imot pasienter som var lenket ijemlenker nar de kom til Hvilehjemmet. Tuke tok lenkene av 
pasientene, hvis de klarte a styre seg selv, eller som han sa betegnede skriver: "legge band pa seg selv" 
(Foucault, 196111999;204). 
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med skyld og skam (Heede, 2007).188 Pa slutten av sitt forfatterskap skrev igjen Foucault 
(1982/2001) om forholdet mellom de usynlige og synlige lenkene; denne gangen knyttet til 
frihet som forutsetning for makt. Makt utoves kun over frie subjekter. Foucault skrev: 
Power is exercised only over free subjects, and only insofar as they are "free". By 
this, we mean individual or collective subjects who are faced with a field of 
possibilities in which several kinds of conduct, several ways of reacting and modes of 
behaviour are available. Where the determining factors are exhaustive, there is no 
relationship of power: slavery is not a power relationship when a man is in chains, 
only when he has some possible mobility, even a chance of escape . ... Freedom may 
well appear as the conditionfor the exercise of power (Foucault, 198212001; 342). 
Med dette sitatet papekte Foucault hvordan frihet er en forutsetning for maktens relasjoner, og 
da ikke som tvang men som han og ydmykelser (Foucault, 1982/2001, Heede, 2007). Maktens 
relasjoner inngar i og er dypt forankret i et maktnettverk, og makt forutsetter alltid en 
mulighet for flukt. Enhver maktrelasjon impliserer potensielt en kampstrategi eller motstand. 
Makt har alltid en dobbelt side; makt viI alltid avle en form for motstand (Foucault, 2001), og 
der hvor det er makt er det motmakt (Heede, 2007). 10 mer manifest og eksplisitt en 
maktutfoldelse er, jo lettere er det a gjore motstand mot den. 
Galskapens historie 
Galskapens historie (Foucault, 196111999) har ligget som et bakteppe i flere av vare artikler 
(se bl.a. 0ye & Skorpen, 2008). Boken beskriver blant annet de forste asylenes praksiser, og 
har pavirket oss i var forstaelse av hvordan man kan betrakte psykiatriske institusjonelle 
miljoterapeutiske praksiser av i dag. Nar vi har latt oss pavirke av Foucaults historiske 
analyser av asylenes tidlige praksiser, innebrerer det ikke at vi har anvendt en fyllestgjorende 
historisk analyse a la Foucault189 gjennom en arkeologisk (196912005) 190 eller senere 
188 Foucault (1961/1999) beskrev i Galskapens historie med referanse til Pinels asyl hvordan den gale ble brakt 
til taushet gjennom a bli tiet i hjel. Pa den maten ble den gale overlatt til seg selv og sin egen selvbevissthet og 
skam. 
189 Foucault har blitt kritisert av samtidshistorikere for et lemfeldig forhold til historisk forskning, da han 
primrert var problembasert heller enn periodebasert. Det innebar at han fulgte et problem sa langt tilbake som 
mulig istedenfor a se pa ulike betingelser innenfor en begrenset tidsperiode. Kritikken mot Foucault mener 
Kendall & Wickham (2004) baserer seg pa en misforsmelse, da Foucault aldri har gitt seg ut for a gi et totalt 
bilde eller en sosial historie av galskap, men heller S0kt a sette s0kelys pa betingelsene for de praksiser, 
vitensregimer og objekter som han beskrev. 
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genealogisk analyse (197011999).191 I artikkel 8 (0ye & Skorpen, 2008) har vi anvendt 
Foucaults beskrivelser og analytiske innfallsvinkler av Tukes "te-selskap," og sammenlignet 
datidens te-selskap med fredagskosen pa et psykiatrisk sykehus av i dag. Dette er to 
arrangementer som fremstar som like pa en rekke ornrader. Tuke er beskrevet som Englands 
"psykiatriske" reformator, som la vekt pa moralsk oppdragelse av de gale gjennom etablering 
av asylet (Foucault, 1961/1999, Digby, 1985). Foucault analyserte Tukes te-selskap som en 
sosial hendelse som utspilte seg pa en scene med et spesifikt formal der "de gale" skulle 
oppdras. Asylet ble bygget rundt familielignende strukturer og prinsipper. PfL den maten var 
asylet et sted som hadde til hensikt a gj0re den gale til gjenstand for fomuftens 0yne og blikk. 
Med et blikk inspirert av Foucaults (196111999) Galskapens historie viI avdelingenes 
fredagskaffe og dagliglivets 0vrige tilrettelegging kunne forstas som en praksis knyttet til 
moralske strategier gjennom ulike former for sosialiserings-, overvaknings-, kontroll- og 
selvdisiplineringsstrategier (se artikkel 8 0ye & Skorpen, 2008). 
Foucaults (196111999) betraktninger om galskap og ikke-galskap, normalitet og avvik har 
pavirket var tenkemate i avhandlingen., slik dette skildres i Galskapens historie. Foucault 
beskrev den f0r-modeme tids (f0r opplysningstiden) skille mellom det normale og det 
unormale som uklart: 
Da og bare da kan vifa oye pa det omradet hvor galskapens menneske ogfornuftens 
menneske beveger segfra hverandre, men enna ikke er helt skilt. Og i et meget ratt og 
arkaisk sprak som gar forut for vitenskapens tar de opp en dialog over bruddet mellom 
dem - et jlyktig vitne om at de enna snakker til hverandre. Her er galskap og ikke-
galskap, fornuft og ufornuft uklart vevd sammen: de kan ikke skilles fra hverandre i 
det oyeblikket da de enna ikke eksisterer; og de eksisterer for hverandre, i forhold til 
hverandre, i den utveksling som skiller dem ad (Foucault, 196111999;18). 
If0lge Foucault (196111999) var det f0rst med opplysningstiden at delingen mellom galskap 
og ikke-galskap ble markant med psykiatriens sprak. Foucault skrev: 
190 Poenget med Foucaults historiske analyser er ikke f0rst og fremst ii si noe om hvordan ting var, men heller ii 
trekke pa det historiske materialet for ii skrive natidens historie, det vii si at han s0kte a si noe om forutsetningen 
for hvordan ting ble som de er (Neumann, 2002). 
191 I korthet kan Foucaults begrep om arkeologi forstiis som en historisk analyseform som innebrerer ii avdekke 
de underliggende antake1ser og strukturer i tenkemiiter som finnes i de tidlige epoker. Geneaologi viI derfor vrere 
ii studere oppkomst- og mulighetsbetingelsene for praksisformer (Foucault, 197011999). 
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Alle de stotrende, ufullstendige ordene uten fast syntakst, som uttrykte enheten me/lom 
galskap ogfornuft, ble stgtt ut i glemselen. Psykiatriens sprak, som er fornuftens 
monolog over galskapen, kunne bare opprettes pa grunnlag av en slik stillhet 
(Foucault, 196111999;18). 
Han beskrev videre hvordan psykiatriens spriik ble et medisinsk spnlk med tilh0rende 
klassifikasjonssystemer og diagnosebegreper. 
Etnografi og Foucault 
Foucault var ikke opptatt av a belyse hvorfor-sp0rsmaI, men heller sp0rsmal om hvordan 
(F oucault, 1980/2001).192 F oucault skrev: 
I wanted to ask the question how does one punish? This was the same procedure as I 
had used when dealing with madness; rather than asking what, in a given period, is 
regarded as sanity or insanity, as mental illness or normal behaviour, I wanted to ask 
how these divisions are effected (Foucault, 19801 2001 ;224). 
Med andre ord var Foucault opptatt av hvordan193 det kan ha seg at delingen mellom fomuft 
og ufomuft eller galskap og ikke-galskap muliggj0res. 194 I den forbindelse var han opptatt av 
hvordan denne delingen av fomuft og ufomuft effektueres, og delingens konsekvenser. 195 
A ha et analytisk blikk inspirert av Foucault er ikke a betrakte som en metodisk oppskrift, 
men heller en mate a problematisere og granske pa: "a spirit of inquiry" (Kendall & 
Wickham, 2004; 143, Rabinow & Rose, 2003). Det har i den forbindelse blitt hevdet at et 
foucaultsk rammeverk ikke skal fungere som en type verkt0Y i kvalitativ forskning, men 
heller skal pavirke en type forskningsholdning (Kendall & Wickham, 2004), og det kan for 
eksempel vrere forskerens sensitivitet for forholdet mellom kunnskap, makt og subjektet. Av 
den grunn kan et foucaultsk rammeverk hell er vrere en analytisk tilnrerming enn en 
metodologi, nrermere bestemt en predisposisjon til a stille noen typer sp0rsmaI til materiale, 
192 For omtale av Foucaults analytiske inntak, se Gubrium og Holstein (2000). 
193 Et slikt inngaende fokus pa a be lyse hvordan-sp0rsmal innebrerer ikke at han ikke ogsa har beskjeftiget seg 
med hva-sp0rsmal. Nar Foucault skriver om diskurser eller diskursive praksiser viI han oodvendigvis ogsa matte 
beskjeftige seg med diskursenes innhold; hva diskursene konstitueres av (se Gubrium & Holstein, 2000). 
194 Hele hans verk om "Galskapens historie" (1961/1999) kan leses i et sliki lys, der han ser pa mulighets- og 
oppkomstbetingelsene for denne delingen i opplysningens tidsalder. 
195 For eksempel konsekvenser for hva som kan muliggj0res for subjektet; hvordan det kan vrere mulig a se 
innenfor rammen av vitensregimer (Song, 2006). 
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der man har blikk for en serie av fenomener og hvordan disse henger sammen (Kendall & 
Wickham, 2004). 
Foucault var ikke etnograf, men omtales ofte som bade historiker, filosof og generell 
samfunnskritiker og debattant. 196 Selv ville Foucault hevde at han ikke ville bli satt i bas 
verken nar det gjaldt profesjonstilknytning eller tilh0rende en spesiell vitenskapstradisjon 
(Foucault, 1980/2001).197 Foucault har imidlertid ogsa blitt omtalt av andre som bade 
konstruksjonist, postmodemist, strukturalist og positivist. Til tross for hans avvisning av 
tilh0righet til en bestemt form for vitenskapstradisjon, viI vi likevel kunne kjenne igjen flere 
av disse tilh0righetene i maten Foucault uttrykte seg pa. Foucault betraktet for eksempel ikke 
galskap som en naturgitt st0rrelse, men heller galskap sett i lys av de historiske, kulturelle, 
sosiale, 0konomiske og politiske kontekster (Foucault, 196111999). I sa henseende kunne 
man plassere Foucault i en konstruksjonistisk og strukturalistisk bas, der galskap og 
vitenskapen om galskap ble forstatt som sosialt og kulturelt betinget gjennom samfunnets og 
sprakets strukturer. 
Foucault tok selv ikke utgangspunkt i et etnografisk innsamlet materiale, men baserte sine 
analyser primrert pa historisk nedskrevne kilder. Til tross for dette har og er Foucaults 
analytiske inntak blitt anvendt i bade human- og samfunnsvitenskapene (Kendall & Wickham, 
2004).198 Foucault har ogsa blitt benyttet i analyse av etnografisk materiale (se bl.a. Ceci, 
2006, Bames, 2000), og etnografiske analyser av terapiformer i psykiatriske institusjoner 
(S0rensen, 2006, Terkelsen, Blystad & Hydle, 2005, Barrett, 1996). Nar Foucault har vrert 
anvendt i analyser av etnografisk materiale pa det psykiatriske kunnskapsfeltet, har 
oppmerksomheten i stor grad vrert knyttet til Foucaults utlegninger om synet pa galskap 
(Terkelsen, Blystad & Hydle, 2005), maktformer og disiplinering (S0rensen, 2006), og de 
historiske sosiale og kulturelle oppkomstbetingelsene for psykiatriske diagnoser (Barrett, 
1996). En betimelig kritikk av a anvende Foucault pa etnografisk materiale har vrert at hans 
196 Foucault har blitt beskrevet som en som intervenerer i ulike vitensgrener (som for eksempel medisin, 
psykiatri, pedagogikk, og psykoanalyse), og han bringer inn elementer som disse vitensgrenene selv ikke 
definerer seg ved (Schaanning , 1999). De elementene som bringes inn er historiske beskrivelser som gj0r at 
vitensgrenene kan foruroliges gjennom relativistiske fremstillinger. Pa det feltet opptrer han ikke som kritiker, da 
han ikke sier at de tar feil eller handler umoralsk. Som samfunnsborger derimot har han deltatt i den politiske 
debatten gjennom bade a kritisere og ford0mme. 
197 Foucault (1980/2001;224) skrev pa slutten av sin karriere om sin fagti1h0righet og interesseomrade f01gende: 
" My books aren't treatises in philosophy or studies of history; at most, they are philosophical fragments put to 
work in a historical field of problems." 
198 Det har blant annet va::rt hevdet at foucaultske analyser egner seg bedre for analyser av vitensregimer, 
praksiser og relasjoner som er stivnet, enn praksiser som er i endring og flyt (Kendall & Wickham, 2004). 
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analyser primrert har sprunget ut av "d0de praksiser", og analysene er derfor ikke egnet til a 
fange opp levende sosiale praksiser. I den forbindelse skrev Gubrium & Holstein (2000;495): 
Certainly, he elaborates the broad birth of new technologies, such as the emergence of 
new regimes of surveillance in medicine and modern criminal justice systems 
(Foucault, 1975, 1979), but he does not provide us with a view of how these operate in 
social interaction. 199 
Dorothy E. Smith 
Denne studien har gjennom sine analyser hatt sin oppmerksomhet vendt mot det psykiatriske 
sykehusets formelle politiske og fagideologiske rammer. Det har f0rt til at vare observasjoner 
og analyser av avdelingenes daglige samhandlingsaktiviteter (praksiser) gar utover den 
enkelte avdelings kontekstuelle formelle og uformelle rammer. Dette er rammer som ikke 
begrenser seg til det enkelte sykehus, men som skrider utover enkeltinstitusjoner. Vi 0nsket a 
anvende en analytisk tilnrermingsmate som kunne 10fte frem de sosiale akt0rers lokalt 
forankrete hverdagsaktivitet pa den ene side, og institusjonelle og profesjonelle ideologier pa 
den annen side. A v den grunn har vi valgt a anvende Dorothy E. Smith (2005) og Institutional 
ethnography i et par av vare artikler (se artikkel5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 
2008 og artikkel 8 0ye & Skorpen, 2008). 
Smiths utlegning om institusjonell etnografi belyser sammenhengene mellom akt0rene og det 
rammeverket som akt0rene er omgitt av.200 Det vrere seg ideologiske rammeverk201 eller 
byrakratiske rammeverk. Smith belyser hvordan ideologiske rammer, ofte forankret i legitime 
kunnskapsformer, bidrar til a konstruere institusjonell hverdagslivsorganisering (Smith, 
1988). Med det menes ikke at rammer gir eller konstruerer absolutte standardiseringer, men at 
byrakratiske prosedyrer og terminologier, finner sine lokale varianter. Smith skrev: 
199 Nfu" Foucaults vitenskapsteoretiske posisjon legges til grunn, innebrerer det en undergraving av individuelle 
meningstilskrivelser som sadan, og man f'ar heller tak i empiri om institusjonens og vitensfeltets maktdiskurser. 
De sosiale aktmenes utsagn viI vrere utsagn om spraklige representasjoner, og subjektet blir pa den maten en 
skygge av seg selv, der spraklige diskurser eller anordninger manifesterer seg i subjektets erfaringer. 
200 D. E. Smith bygger sin teori med inspirasjon av Foucault (se Harding, 2004). 
201 Smith anvender begrepet ideological discourse som hun definerer som f0lger: "Ideological discourses are 
generalized and generalizing discourses, operating at a metalevel to control other discourses, including 
institutional discourses" (Smith, 2005;224). 
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Professional and bureaucratic procedures and terminologies are part of an abstracted 
system. Abstracted systems are set up to be independent of the particular, the 
individual, the idiosyncratic and the local .... In actual operation .... The abstracted 
forms must be fitted to the actual local situations in which they must function and 
which they control. In practice, the abstracted system has to be tied to the local and 
the particular. Psychiatric agencies develop ways of working which fit situations and 
people which are not standardized, don't present standardized problems and are not 
already shaped up into forms under which they can be recognized in the terms which 
make them actionable. What actually happens, what people actually do and 
experience, the real situation they function in, how they do agencies - none of these 
things is neatly shaped up. There is a process of practical interchange between an 
inexhaustibly messy and different and indefinite real world and the bureaucratic and 
professional system which controls and acts upon it. The professional is trained to 
produce out of this the order which he believes he discovers in it (Smith, 1988; 159). 
If0lge Smith (1988,2005) ma man forankre sin forskning fra de sosiale akt0renes 
utgangsposisjon og perspektiver, og ikke fra abstrakte byrakratiske systemer eller ideologier. 
Smith introduserte i 2005 en fremgangsmate der man skal unders0ke institusjonelle regimer 
fra "peoples' standpoint", for deretter a se hvordan institusjonelle relasjoner henger 
sammen.202 Smith (2005) hevder at analysen skal begynne med akt0rene, og ikke med teori 
eller hypotese.203 Dette innebrerer at forskeren tar utgangspunkt i de sosiale akt0renes 
erfaringer og dagligliv, det viI si hvordan de deltar i institusjonelt liv, se pa hva de gj0r, 
hvordan aktiviteter organiseres, ulike hendelser og sa videre. Hun omtaler fremgangsmaten 
slik: 
Institutional ethnography begins in the actualities of people's lives with a focus of 
investigation that comes from how they participate in or are hooked up into 
institutional relations. A problematic sets out a project of research and discovery that 
organizes the direction of investigation from the standpoint of those whose experience 
is its starting point (Smith, 2005;227). 
202 Institusjonelle relasjoner omtales som "ruling relations", som bade knyttes til spniklige anordninger og 
tekster, og som igjen er foranlcret i spesialiserte kunnskaper (se Campell & Manicom, 1995, Smith, 2005). 
203 Hun sammenligner "Institutional ethnography" (Smith, 2005) med oppdagelser og granskning, der man gar 
utover det man allerede vet og tenker. 
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Med utgangspunkt i de sosiale akt0rers erfaringer og dagligliv, viI man se hva som ligger 
utover folks dagliglivserfaringer.204 I tillegg ma institusjoner og deres virksomhet ikke bare 
forstas som lokale enheter, men ma ses i lys av byrakratiske f0ringer slik som lovverk, statlige 
direktiver, finansielle betingelser, samt profesjonelle og akademiske ideologier.205 Det vrere 
seg biomedisinske ideologier206 eller organisatoriske ideologier (Smith, 2005). Institusjonell 
etnografi har fokus pa gj0remal og aktiviteter som observerbare fenomen, og gar utover det 
lokale (Smith, 2005). Institusjonell etnografisk analyse problematiserer saIedes forholdet 
mellom det lokale og det allmenne, i betydningen bade lokale tilpasningsformer207 og 
varianter av ideologiske og byrakratiske rammer (se artikke15 Oeye, Bjelland, Skorpen & 
Anderssen, 2008).208 
Oppsummerende refleksjoner over valgte analytiske inntak 
I denne studien har vi primrert latt oss pavirke av Foucault, Smith og Goffman, noe som 
innebrerer at vi har rettet et s0kelys mot de betinge1ser som omgir de praksisene vi har studert. 
I var studie innebrerer det eksempe1vis a beskrive og analysere milj0terapeutiske praksiser og 
dagliglivet i lys av relevant rammeverk. 
Smith (2005) er inspirert av Foucault i sine teoretiske utlegninger om institusjonell etnografi 
gjennom sitt fokus pa forholdet mellom sprak og praksiser.209 Smiths analytiske inntak kan 
forstas som en videref0ring av Foucaults analyser koblet til natidige kvalitative unders0ke1ser 
av sosialt liv. Samtidig ser vi at Smiths skill er seg fra Foucault ved at hun er opptatt av lokale 
forankringer og utforminger, det viI si hvordan verden ser ut fra utgangsposisjonen til de 
204 Smith regnes som en av de sentrale feminister og medutvikler av standpunktteorien (Harding, 2004). Av den 
grunn tar hun ofte utgangspunkt i kvinner og kvinners liv (se Smith, 2005). 
205 Talcott Parsons (1957) anbefalte flere tiar f0r Smith a se pa sammenhengene pa psykiatriske sykehus mellom 
struktur innenfor og utenfor, og f0lgelig se hospitalet i lys av interne sa vel som eksterne forhold. Parsons 
(1957;128) skriver: "An attempt to go further will have to aim at placing the relationship of the hospital, both in 
its relations to the outside community and its internal exigencies, to other types of organisation, and a collective 
structure." 
206 Smith er blitt fortolket dit hen at hun ikke bare forstar ideologi som et budskap, men ogsa som ett sett av 
praksiser som kan omskrives i ulike former (se Campell & Manicom, 1995). 
207 Smith (2005) viI ogsa hevde at det finnes ikke bare lokale, men ogsa individuelle tilpasningsformer, og at det 
sosiale genererer ulike erfaringer, perspektiver, interesser og kunnskaper. 
208 I denne artikkelen har vi betraktet de milj0terapeutiske praksiser fra en spesifikk langtidsavdeling koblet til 
byrakratiske og fagideologiske rammer som noe overinstitusjonelt; normaliseringspolitikk pa den ene side, og 
milj0terapi med fagideologiske f0ringer mot vektlegging av opptrening og oppfostring pa den annen side. 
209 Smith (2005) bygger mye av sin tenkning pa Foucault gjennom fokus pa kobling mellom sprak og praksiser. 
Smith skiller seg imidlertid fra Foucault i sin vektlegging av personers aktive deltagelse i hverdagslivets 
praksiser; hvordan akt0rer ma forstas som og aktivt modifisere sine praksiser. 
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sosiale akt0rene. Fokuset pa sammenkoblingen mellom hva som utspiller seg av praksiser 
knyttet til Foucaults vitensregimer viI i henhold til Smith bli betegnet som ideologier ell er 
diskursive ideologiske rammeverk. I var studie viI dette eksempelvis vrere det fagideologiske 
rammeverket pa den ene side, og et mer statlig politisk rammeverk som for eksempel 
relevante stortingsmeldinger, stortingsproposisjoner og lovverk pa den annen side. 
Foucaults og Goffrnans analytiske innfallsvinkler har blitt benyttet i etnografiske analyser 
som 10fter frem forholdet mellom institusjon og praksis, om enn pa noe ulikt vis (se Jarvinen 
& Mik-Meyer, 2005). Mens Foucault beskrev strukturer som mulighetsbetingende for 
individenes konstruksjon av virkeligheten,210 ville Goffrnan (1974, 1981) betrakte strukturer 
(rammer for samhandling) bade som begrensende og mulighetsskapende for sosiale akt0rer211 
i betydningen strukturer som retningsgivende, men ikke deterrninerende. Bade Goffrnans og 
Foucaults perspektiver kan sies a fordre analyser av hvordan betingelser materialiserer seg i 
subjekter og praksiser, og f0lgelig setter noen rammer og grenser for menneskelige 
handlinger, samvrer og samhandling?12 Pa den maten kan vi si at begge perspektivene 10fter 
frem maktens produktive og disiplinerende karakter. Mens interaksjonistiske analyser retter et 
srerlig fokus mot den mer rituelle organiseringen av praksiser og samhandling,213 viI et 
foucaultsk perspektiv innebrere a rette blikket mot mulighets- og oppkomstbetingelsene for 
praksisene. Samlet sett kan begge perspektiver bidra til a 10fte frem sider ved hvordan 
eksempelvis milj0terapiens grunnforutsetninger og institusjonens dagligliv og delingen 
mellom norrnalitet og avvik skapes sa vel som opprettholdes?14 Institusjonens sosiale akt0rer 
210 Foucault har blant annet blitt kritisert for et detenninerende syn pa mennesker, der mennesket har blitt 
redusert til medgj0flige kropper og ikke handlende subjekter (Neumann, 2002). 
211 Goffman (1981) forsvarte i en artikkel sin posisjon som ikke-strukturalist (etter a ha blitt beskyldt for a vrere 
strukturalist av Denzin & KelIer), og hevdet at han ikke betraktet sine akt0rer som determinert av strukturer, men 
begrenset av strukturer elIer rammer. 
212 Det er srerlig i Goffmans (1974) "Frame analysis: An Essay on the Organization of Experience", at han rettet 
oppmerksomheten mot rammer for melIommenneskelig samhandling, det viI si a ha et fokus som gar utover 
akt0fperspektivet (Album ,1996). I denne boken s0ker han a bygge bro melIom et akt0r- og strukturperspektiv 
rettet mot samhandlingens substansielIe og kontekstuelle rammer. Goffman forstod samhandling som situert 
(Gubrium & Holstein, 1997), noe som innebrerer et fokus pa de lokale og institusjonelIe rammene som omgir 
interaksjonen. Rammene utgj0f en felIes forstiielse av hva som foregar deltageme imelIom i et fellesskap, noe 
som igjen viI prege samhandlingsffi0nsteret til de aktuelIe deltagere. Samtidig kan rammer gi retning til nonner, 
regler og handlinger, og vrere retningsgivende for ulike samvrersfonner. 
213 Det har vrert argumentert for at man i antropologiske studier av styring og styringsmekanismer, forholdet 
melIom stat og praksiser, skal s0ke a forsta hvordan styringsteknologier forvaltes i sosialt liv (Abram & Vike, 
2003). 
214 Bade Foucault og Goffman skrev om nonnalitets- og avviksfonner, og de var begge opptatt av a forsta 
nonnalitet og avvik som konstruerte fenomen og ikke som naturlige fenomen. Goffman (196111967,1963) pa sin 
side var i hovedsak opptatt av hvordan man kan analysere interaksjons- og kontrolIprosesser (pa mikroplan) som 
ledd i samhandlingsprosesser som kunne bidra til a skilIe ut og stemple avvikere (Mik-Meyer & Jiirvinen, 2005). 
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viI med et interaksjonistisk inntak med Goffrnan forstas som posisjonerte og strategiske, mens 
de viI med Foucault bli forstatt som disiplinerte?15 I var studie har de sosiale akt0rene bade 
blitt beskrevet som posisjonerte og strategiske, mens ogsa som disiplinerte. De sosiale 
akt0rene i var studie har blitt fremstilt som kreative akt0rer som i yid forstand s0ker a tilpasse 
seg institusjonens daglige liv, innbefattet det a yte motstand, misforsta og motarbeide 
institusjonens rutiner og regelverk. At praksiser opprettholdes innebrerer ikke at de sosiale 
akt0rene ikke utfordrer, fors0ksvis undergraver og yter motstand mot disse praksisene Gff. 
Abroms & Vike, 2003). Et Goffrnan-perspektiv i motsetning til et perspektiv med Foucault viI 
i st0rre grad kunne fange opp hvordan sosiale akt0rer gjennom posisjoneringer og strategier 
aktivt kan undergrave styringens og maktpraksisenes intensjoner og effektef. Med andre ord 
kan et interaksjonistisk perspektiv gjennom Goffrnans (1961/1967,1974) utlegningerbidra til 
a 10fte frem hvordan for eksempel milj0terapi og hverdagslivet skapes i sosiale 
sammenhenger og samhandlinger, mens et foucaultsk perspektiv kan bidra til a 10fte frem 
hvordan milj0terapeutiske praksiser etableres gjennom politiske kunnskapsforrnasjoner og 
rarnrner i et historisk perspektiv. Rob Barrett (1996) kombinerer interaksjonsteorier med 
Foucaults historiske analyse. Han rettet et s0kelys mot schizofreniens oppkomst, og samtidig 
anskueliggjorde han hvordan schizofrenilidelsen ble forhandlet rundt og konstruert i 
dagliglivshendelser pa et psykiatrisk sykehus. 
Det a anvende bade Goffrnans, Foucaults og Smiths perspektiver pa studiens empiriske 
materiale kan ha pavirket bade hva vi som forskere har sett og oversett. Av den grunn har vi 
ogsa tidvis st0ttet oss til andre tenkeres analytiske perspektiver for a belyse andre og flere 
sider av studiens etnografiske materiale. 
Foucault pa den annen side var dessuten sva:rt opptatt av mulighetsbetingelsene for en slik de ling av mennesket, 
de mekanismene som muliggjorde delingen mellom normalitet og avvik og pM0lgende praksiser (Foucault, 
196111999). 
215 Foucault hadde til forskjell fra Goffman (196111967, 1974) oppmerksomhet rettet mot viten og vitensregimer, 
og ikke prima:rt for intensjonelle individer. Foucault har selv i et intervju uttrykt at han alltid har va:rt interessert 
i individet eller subjektet, men i hvordan subjektet gj0res mulig, og ikke som et subjekt med intensjoner og 
meningstilskri velser. 
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Kapittel 5: Resyme av avhandlingens atte artikler 
I det f0lgende viI vi presentere et kortfattet resyme av hver av de atte artiklene. Tidsskriftene 
la klare begrensninger pa lengden av artiklene, og f01gelig pa hvor mange poenger og 
perspektiver som kunne bringes inn. A vhandlingens atte artikler presenteres i sin fulle form 
etter avhandlingens sammenbinding. 
Artikkell: Oeye, Bjelland & Skorpen (2007) "Doing participant observation in a 
psychiatric hospital- Research ethics resumed." Publisert i Social Science & Medicine, 
65(11), 2296-2306. 
Vi har i denne artikkelen problematisert det a skulle f01ge de medisinske forskningsetiske 
retningslinjene nar studien er samfunnsvitenskapelig fundert og deltagende observasjon er 
metoden. Forstaelsen av den psykiatriske pasienten som predefinert sarbar, og f01gelig med 
redusert samtykkekompetanse, ligger til grunn for formuleringen av de medisinske 
forskningsetiske retningslinjene. Betraktninger om den psykiatriske pasienten som sarbar med 
redusert samtykkekompetanse til a vurdere pa eget grunnlag deltakelse i forskning, er 
begrunnet i hovedsakelig tre forhold: (1) psykisk sykdom og symptomene pavirker pasientens 
vurderingsevne, (2) de innlagte psykiatriske pasientene kan ikke gi et frivillig basert samtykke 
nar de ofte er lagt inn under tvang, og (3) psykiatriske pasienter er ofte en stigmatisert og 
marginalisert gruppe i samfunnet. Forskningsetiske retningslinjer er fundert i ulike 
epistemologiske tradisjoner, og dermed gir opphav til paradoksale forskningsetiske 
retningslinjer. A v den grunn vanskeliggj0res anvendelsen av medisinske forskningsetiske 
retningslinjer i samfunnsvitenskapelig funderte studier der det er krav om informert samtykke, 
frivillighet, og estimering av risiko og nytte nar deltagende observasjon er hovedmetoden. 
Medisinske forskningsetiske retningslinjer er basert pa individuelt basert samtykke og 
frivillighetsprinsipper, mens deltagende observasjon er en metode som er kollektivt basert, det 
viI si at man observerer hvordan institusjonens ulike akt0rer samhandler. Vi argumenterer for 
at i deltagende observasjonsstudier er det ikke helt selvsagt hva som kan skade ell er hva som 
kan komme informantene til nytte. Artikkelen avslutter med a lansere forslag til revidering av 
forskningsetiske retningslinjer i samfunnsvitenskapelige studier nar man anvender deltagende 
observasjon som metode i medisinske settinger. For det f0rste foreslar vi en revurdering av 
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"sarbarhet" som predefinert forstatt, men hell er som konstruert knyttet til studiens hensikt og 
forskningsarenaens videre kontekst. Forslaget innebrerer at forskeme ma redegj0re for hva 
som kan sta pa spill for de ulike informantgruppene som er involvert, re1atert til studiens 
hensikt og metode. For det andre foreslar vi a revurdere kravet om individbasert informert 
samtykke og frivillighetskrav, og hell er innf0re et kollektivt basert samtykke forankret i 
institusjonens pasient- og personalrad. 
Artikkel 2: Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland (2008) "Brukerperspektiv i norsk 
forskning om innlagte psykiatriske pasienter. En litteraturgjennomgang", Yard i 
Norden, Antatt for publisering 14.05.08 
Artikkelen er en oversiktsartikkelen der vi sp0r om brukererfaringer inngar i norsk forskning 
som omfatter innlagte psykiatriske pasienter i psykiatriske sykehus. For a ivareta en 
komparativ dimensjon som en parallell til norsk forskning, omtaler vi kort ogsa noen 
eksempler fra relevant forskning i Sverige, Finland og Danmark i perioden etter ar 2000. 
Artikkelens hovedsp0rsmal er: Hvilken forskning om innlagte pasienter i psykiatriske sykehus 
er gjort i Norge etter 1970, der innlagte pasienters erfaringer er inkludert? 
Artikkelen har sitt fokus pa innlagte psykiatriske pasienter og i hvilken grad deres stemmer og 
erfaringer blir inkludert i forskning om dem selv enten denne forskningen skjer i regi av 
psykologer, psykiatere, antropologer, filosofer, psykiatriske sykepleiere eller andre med 
helsefaglig bakgrunn. Vi s0ker ogsa a vise i artikke1en hvilken forskning man ber om i 
sentrale norske styringsdokumenter som Opptrappingsplanen for psykisk he1se, 
Stortingsmelding 25 "Apenhet og helhet", Stortingsmelding 39 "Forskning ved et tidskille", 
Stortingsmelding 20 "Vilje til forskning" og Programplanen for Norges forskningsrads 
program for psykisk helse for perioden 2006-2010. For a belyse artikkelens hovedtema har vi 
benyttet en metodisk tilnrerming som bestar i a presentere studier som inkluderer innlagte 
psykiatriske pasienter gjennom en kort resymeform. Dette for a gj0re det mulig for leseme a 
ra et raskt oversiktsbilde av temaet og innholdet i de studiene vi presenterer. De presenterte 
studiene ell er arbeidene varierer i tema og form (blant annet fordi det er ulike disipliner 
involvert), og vi har valgt a ikke foreta en n0ye sammenligning av pa forhand oppsatte 
kriterier. Ulempen ved artikkelens metodiske grep er imidlertid at leseren ikke rar en 
opptellingsaktig sammenligning som kan etterpmves. Artikkelens oppsummering viser at 
viktige styringsdokumenter fremstar som uklare nar det gjelder psykiatriske pasienters 
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stemmer og erfaringer i psykiatrisk forskning. Det kan imidlertid se ut som om det etter elf 
2000 er en viss 0kning i forskning der srerlig sykepleiere har bidratt. Vi hevder videre at en 
langt sterkere brukerorientert forskning med og om innlagte psykiatriske pasienter viI vrere 
mer i samsvar med kritiske og relativistiske vitenskapsteoretiske posisjoner, enn den 
naturvitenskapelig og medisinsk funderte forskningen. Flere konkrete og alvorlige temaer lar 
seg kun besvare ved a sp0rre pasienter. Det er dessuten et tankekors at psykiatriske pasienters 
egne erfaringer ikke far den rettmessige oppmerksomhet. A vslutningsvis konkluderer 
artikkelen med at kommende styringsdokumenter eksplisitt ma be om at norsk forskning om 
psykisk helsevem generelt, og vare psykiatriske sykehus spesielt, skal gi innlagte psykiatriske 
pasienter og deres erfaringer en sentral plass. 
Artikkel3: Skorpen & eye (2008) "Den mangfoldige miIjoterapien i psykiatriske 
sykehus - En oppsummering av miIjoterapiens rotter, retninger og modeller," submitted 
tiI Norsk tidsskrift for sykepleieforskning den 29.9.08. 
Artikkelen er en oversiktsartikkel som omhandler milj0terapi litteraturen om milj0terapi fra 
psykiatriske sykehus. Artikkelen s0ker a presentere systematisert kunnskap om milj0terapiens 
historie, retninger og modeller med eksempler pa paf0lgende forskning. Milj0terapi er en 
terapiform med f0tter tilbake til de f0rste asylene, og har de senere arene blitt omtalt som 
sykeplepleieres selvstendige terapiform. Artikkelens bidrag til feltet er a gi et oversiktsbilde 
av en terapiform som omtales som avdelingspersonalets terapi til innlagte psykiatriske 
pasienter, samt inspirere ulike fagfolk til og utforske og diskutere dagens milj0terapi i 
psykiatriske avdelinger. Et omfattende intemasjonalt litteraturs0k knyttet til milj0terapi viste 
et stort og uoversiktlig felt, der blant annet milj0terapiens begreper og definisjoner fremstod 
som omfattende og til dels uklare. Med bakgrunn i litteraturs0ket har vi delt milj0terapiens 
retninger inn i fire ulike modeller: 1) Den humanistiske og demokratiske milj0terapi 
(inklusive "Det terapeutiske samfunn" og "Soteria houses") 2) Den psyko-dynamiske 
milj0terapi 3) Den behavioristiske milj0terapi 4) Den medisin-psykiatriske milj0terapi. 
Norske psykiatriske sykehus har de siste tiarene gjennomf0rt bade organisatoriske og 
innholdsmessige forandringer med blant annet vektlegging av brukermedvirkning. Til tross 
for omfattende endringer i sykehusene synes det som om dagens milj0terapi i overraskende 
liten grad har blitt utforsket og diskutert av helsepersonell inklusive sykepleiere, teoretiker og 
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brukerorganisasjoner. Et sentralt siktemal b0r vrere at milj0terapi fremstar som en begrunnet, 
se1vstendig og relevant terapiform. I artikklen har vi avslutningsvis satt s0kelys pa og invitert 
til en helsepolitisk debatt der psykiatriens ulike fagprofesjoner og pasienter b0r tre frem som 
sentrale bidragsytere i diskusjonene og utformingen av fremtidens milj0 i psykiatriske 
avdelinger til beste for pasientene. 
Article 4: Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland (2008) "The smoking room as 
psychiatric patients' sanctuary: A place for resistance." Journal of Psychiatric and 
Mental Health Nursing. Antatt til publisering 30.04.2008 og vii bli publisert I vol. 15(9), 
startpage 728. 
Artikkelen setter s0kelyset pa avdelingens mykerom for innlagte psykiatriske pasienter i et 
psykiatrisk sykehus i Norge. Pasientens mykerom fremstar som pasientenes territorium, og 
som et sted der pasienter samhandler seg i mellom uten avdelingspersonalets tilstedevrere1se. 
Flere pasienter rapporterte at samvreret med andre pasienter pa mykerommet ga dem bade 
kraft og styrke til a klare dagliglivet pa sykehuset. Pasientenes samhandlinger pa 
mykerommet blir analysert i lys av Goffinans beskrivelser og analyser av livet i en total 
institusjon, srerlig gjennom Goffinans begreper som primrer og sekundrer tilpasning. 
A vdelingspersonalet blir i mykerommet perifere akt0rer, til tr~ss for at flere av personalet 
kjente til at det foregikk hemmelige og u0nskede aktiviteter blant pasientene pa mykerommet. 
Det samme personalet var viktige i den forstand at de kunne avblase disse pasientaktivitetene 
i kraft av sin posisjon til a stenge mykerommet, og derved begrense pasientenes skjulte 
samhandlinger. Viktige begreper eller temaer for artikke1ens analyse var mykerommet som 
pasientenes "panopticon," mykerommet som pasientenes "hellige rom" og pasientenes 
"terapi." Artikke1en diskuterer disse begrepene eller temaene i lys av mykerommet som en 
arena for pasientenes tilpasninger eller motstandsstrategier til livet i sykehus. A vslutningsvis 
s0ker vi a vise at psykiatriske pasienters motstandsstrategier mot sykehusets hierarkiske 
organisering og behandlingsvirksomheter pa ingen mate representerer noe nytt. Til tross for 
norske myndigheters intensjoner og krav om en mer apen og demokratisk psykiatri m0ter vi 
fremde1es innlagte psykiatriske pasienter som s0ker a forbedre sine pasientliv gjennom skjulte 
strategier. Samtidig leser vi ogsa rapporter som forteller om 0kt tvangsbruk ovenfor innlagte 
psykiatriske pasienter som i stor grad ikke har fast bolig, liten utdanning, minimal inntekt og 
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lay sosial status. Dette er fenomener eller hendelser som synliggjor en viss historisk 
kontinuitet i behandlingen av de svakeste og mest stigmatiserte i det norske samfunnet. 
Artikkel5: Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen (2008) "Raising adults as children? A 
report on milieu therapy in a psychiatric ward in Norway" i Issues in Mental Health 
Nursing, akseptert 20.02.2008. 
Artikkelen omhandler hvordan miljoterapi ble utovd som en oppdragende virksomhet med 
utgangspunkt i hva som utspilte seg av samhandlingsaktiviteter i langtidsavdelingens 
offentlige rom (gang/dagligstue) og personalets rom (vaktrommet). Pa den ene side ble 
pasientene tildelt og inntok noen bamlige roller, der de oppforte seg som barn gjennom for 
eksempel a kaste handklrer, trampe i gulvet, lage grimaser og sa videre. Pa den annen side 
tilskrev personalet seg selv oppdragerroUen ved bruk av familiemetaforer, gjennom a 
korrigere pasientene og oppfore seg som talmodige foreldre. Den oppdragende 
miljoterapeutiske aktiviteten ble sett i sammenheng med en psykodynamisk miljoterapeutisk 
tradisjon der pasientene ble betraktet som ego-svake, og der miljoet skulle tilrettelegges 
hjemlig for at pasientene skulle la nye erfaringer i miljoet i den hensikt a vokse og modnes fra 
barn til voksen. Miljoet ble ogsa tilrettelagt for at pasientene skulle vokse gjennom a tilby 
dem en rekke aktiviteter som de kunne velge mellom, og pa den maten fremvise sin 
selvstendighet og endring av livsstil. Det empiriske material et analyseres i lys av Foucaults 
begreper om "govemmentality" (regjering) og "selv-teknologier" i den hensikt a 
anskueliggjore miljoterapiens oppdragende, selv-oppdragende og normaliserende funksjon. 
Artikkelen viser hvordan valgene som ble tilbudt var svrert begrensete, noe som 
vanskeliggjorde pasientenes mulighet til a vise seg frem fra en selvstendig og voksen side. 
Miljoterapiens oppdragende og normaliserende funksjon blir koblet til den norske stats 
normaliseringspolitikk der pasienten skal forberedes i de psykiatriske sykehusene til et liv 
utenfor sykehusene. A vslutningsvis hevder vi at miljoterapi som oppdragende og 
infantiliserende praksis ikke forbereder pasientene for et "normalt" selvstendig liv utenfor 
institusjonen, men heller bidrar til a befeste pasientene forstatt som barn. 
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Artikkel6: Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen (2008) "User participation when using 
milieu therapy in a psychiatric hospital in Norway - a mission impossible?" Submitted 
to Nursing Inquiry 11.12.07. 
ArtikkeIen har fokus pa den demokratiske og humanistiske miIj0terapeutiske tradisjonen i 
form av "det terapeutiske samfunn" pa et psykiatrisk sykehus. Pa Iangtidsavdelingen gjorde 
personaIet noen spede fors0k pa a gjenintrodusere demokratisk tankegang i miIj0terapien, 
gjennom palegg om brukermedvirkning. Personal et hadde et tradisjonsgrunnIag hentet fra en 
del av prinsippene i det terapeutiske samfunn, der aktivisering, invoIvering og myndiggj0ring 
sto sentraIt. Artikkelen beIyser noen sentraIe utfordringer personal et stod overfor i fors0k pa a 
gjennomf0re demokrati og brukermedvirkning i en Iukket psykiatrisk avdeling. Det a 
invoIvere pasienter i besIutningsprosesser synes a by pa en srerlig utfordring reIatert tiI fire 
ulike forhoId. For det f0rste bIe det vanskelig a fa tiI en kollektiv demokratisk organisering i 
en tid da brukermedvirkning i stor grad er knyttet tiI den individuelle pasient. For det andre 
ble brukermedvirkning vanskelig nar personalet og pasientene ikke hadde samme 0nsker om 
hviIke mal som skulle oppnas. For det tredje bIe det vanskelig a danne en symmetrisk relasjon 
med pasienten nar milj0terapi pa den ene side er forankret i brukermedvirkning, og pa den 
annen side er forankret i et mal om resosialisering og oppdragelse gjennom a lrere pasienten 
ulike sosiaIe og praktiske ferdigheter. For det fjerde ble det vanskelig a danne en symmetrisk 
relasjon med pasienten eller a implementere brukermedvirkning i en klart definert hierarkisk 
medisinsk organisasjon. Disse ulike utfordringene ses i lys av paradoksaIe byrakratiske 
rammer pa den ene side, og milj0terapiens komplekse og mangfoldige ideologiske tradisjoner 
pa den annen side. Vi konkluderer med at en demokratisk anlagt milj0terapi synes vanskelig a 
gjennomf0re i en medisinsk hierarkisk fundert institusjon, der faren er en innf0ring av et 
skinndemokrati ell er en pseudobrukermedvirkning i lukkede psykiatriske avdelinger. 
Artikkel 7: Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland (2008) "Treatment regimes in a 
psychiatric hospital apparent contradictions? Report from field work in a locked-up 
ward illustrated with a constructed case," International Journal of Mental Health 
Nursing. Resubmitted 29.09.08. 
Artikkelen har belyst bade den medisinskpsykiatriske behandling og den miIj0teraputiske 
behandling slik begge disse behandlingsvirksomhetenes viste seg i avdelingenes daglige liv. 
Pa den ene side dominerte det medisinskpsykiatriske regimet behandlingen og avdelingenes 
dagligliv i norsk sykehus. Pa den andre side fremhever avdelingenes personale at milj0terapi 
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er deres terapi til pasientene, og at denne terapiformen utgj0r en viktig terapiform til innlagte 
psykiatriske pasienter. Artikkelen presentere et konstruert case, Mary, for a illustrere 
stemmene, erfaringene og perspektiver fra bade pasienter og personal et slik vi observerte 
ulike former for samhandlingsaktiviteter i pasientens mykerom, avdelingens korridor og 
personalets vaktrom. Pasientenes erfaringer og synspunkter forble i stor grad mellom 
pasientene pa myerommet, og pasientene syntes a ha liten inntlytelse pa sin egen behandling 
Gjennom caset, Mary, identifiserte vi to profesjonelle behandlingsperspektiver i avdelingenes 
daglige liv; et sterkt formelt medisinskpsykiatrisk perspektiv, og et uformelt og langt svakere 
milj0terapeutisk perspektiv. Vi ser samtidig at store deler av avdelingenes milj0terapeutiske 
virksomheter er redusert til en uformell, underordnet terapiform som i stor grad fremstar som 
st0ttefunksjoner til avdelingenes medisinskpsykiatriske regime. De tilsynelatende 
motstridende behandlingsregiene (den medisinske og milj0terapeutiske) synes derved ikke a 
vrere konkurrerende ell er i kontlikt med hverandre i det daglige livet pa et psykiatrisk 
sykehus. Det empiriske materialet som presenteres i artikkelen indikerer ogsa at statlige 
norske ambisjoner om brukermedvirkning pa langt nrer er oppfylt. 
Artikkel 8: 0ye & Skorpen (2008) "Kjennskapens ritus - Fra Tukes te-selskap til 
fredagskos i et psykiatrisk sykehus." Submitted til Tidsskrift for samfunnsforskning 
29.09.08. 
Artikkelen belyser fredagskosen som et eksempel pa hvordan et ukentlig ritual pa et norsk 
psykiatrisk sykehus inngar som en del av det psykiatriske sykehusets faste dagliglivsrutiner. 
Fredagskosen er en sosial sammenkomst der personalet og pasientene samles for a spise 
nybakt kake eller boIler, drikke kaffe eller te, og for a snakke sammen. Vi belyser i artikkelen 
hvordan personal et bruker dette ritual et til a Ta kjennskap til og skaffe seg kunnskap om 
pasientene. Fredagskosritualet inngar som en del av det personalet kaller milj0terapeutisk 
behandling, der hensikten med denne terapiformen blant annet er a endre og modifisere 
pasientenes atferd, innbefattet det a lrere sosiale og praktiske ferdigheter. Milj0terapi er en 
terapiform som har mtter tilbake til "moral treatment"-tradisjonen og etableringen av de f0rste 
asylene pa 1700-tallet med Tuke og Pinel. Av den grunn sammenligner vi og anvender 
Foucaults analyse av Tukes te-selskap som bakteppe og inspirasjonskilde i var analyse av 
fredagskosen, med fokus pa ritual et som 1) en lreringsstrategi 2) en observasjons- og 
overvakningsstrategi, og 3) en selvdisiplineringsstrategi. Vi papeker at ritualet fredagskosen 
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anskueliggj0r tre sentrale sider ved de psykiatriske sykehusenes samfunnsansvar: A gi 
medisinskpsykiatrisk behandling, normalisering for livet utenfor, og beskyttelse av samfunnet 
mot farer. For det f0rste skulle fredagskosen gi personal et noen muligheter for observasjon av 
sykdomssuttrykk gjennom a observere pasienter i et sosialt konstruert milj0 i den hensikt a 
kunne gi den rette type medikamentell behandling. For det andre skulle fredagskosen og 
forberedelsene til fredagskosen gi pasientene mulighet tillrering gjennom baking, padekking 
og samvrer i den hensikt a fordre selvstendighet, tilpasningsdyktighet og selvinnsikt. For det 
tredje skulle fredagskosen bidra til a ivareta et sikkerhetsbehov gjennom muligheten til a 
overvake og ut0ve sosial kontroll av pasientene for a sikre sikkerheten og a unnga skader. Vi 
papeker imidlertid at dette var samfunnsoppgaver som vanskelig lot seg gjennomf0re, da 
mange pasienter uteble fra fredagskosen, og de som var til stede mpte minst mulig om seg 
selv ved at de ikke "apnet" seg for personalet. A vslutningsvis papeker vi at det psykiatriske 
sykehusets samfunnsoppgaver ogsa kan forstas som paradoksale, da det a ivareta sikkerheten 
synes paradoksalt relatert til personalets arbeid for normalisering. Det "a passe pa" innebrerer 
a frata pasientene friheter mens de er innlagt, og f0lgelig begrense muligheten til a lrere 
selvstendighet, mens det "a lrere opp" viI bety a gi friheter innenfor for at pasienten skal 
kunne lrere a bli selvstendig for et liv utenfor, og f0lgelig begrense kravet om ivaretakelse av 
sikkerheten. 
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Kapittel 6: Milj0terapi - fra kollektiv dagliglivsorganisering til 
individuelle tilpasningsformer 
I dette kapitlet viI vi be1yse og sarnmenligne milj0terapiens tidligere kollektive organisering 
med deler av studiens empiriske materiale fra to ulike allmennpsykiatriske avdelingers 
milj0terapi i dag. Fremstillingen pretenderer ikke a vrere en fullgod historisk analyse, men vi 
s0ker hell er a be1yse noen srertrekk ved dagens milj0terapi slik vi har observert denne sett i 
lys av tidlige tiders beskrevne milj0terapi (se kapitte12). Denne sammenligningen baserer seg 
i hovedsak pa litteratur om milj0terapiens demokratiske tradisjon, samt beskrive1ser fra 
avdelingspersonalets erfaringer fra sykehusets tidligere tiders milj0organisering. 
Interessen for den kollektivt forankrete milj0terapien og de terapeutiske samfunnene har avtatt 
i Europa det siste tiaret (Norton, 2004). For det f0rste har interessen for milj0terapi avtatt i 
takt med nedbyggingen av de store tunge institusjonene (Norton, 2004, GutheiI1985).216 For 
det andre er det en 0kende interesse for a forsta psykiske lide1ser som biologiske med 
paf0lgende psykofarmakologisk behandling (Bloom & Norton, 2004), og f0lgelig har terapien 
i 0kende grad blitt individualiserende (Gutheil, 1985). For det tredje har det vrert en 0kende 
skepsis mot terapiformen som effektiv behandlingsmetode (De1aney, 1997, Van Putten & 
May, 1976).217 Utover pa 1980-tallet ble det papekt at milj0terapi ble vanskelig a gjennomf0re 
grunnet deinstitusjonaliseringsreformen med nedbygging av de store psykiatriske sykehusene 
(Gutheil, 1985)?18 I denne perioden forsvant noe av grunnlaget for milj0terapeutisk 
virksomhet, da denne terapiformen var forankret i institusjoner med et langtidsperspektiv 
(Thomas, Shattell & Martin, 2002). Milj0terapibegrepet levde likevel videre, men det ble 
stadig vanligere a benytte milj0terapi pa korttidsavde1inger, dog med et annet innhold (Boyd 
216 Deinstitusjonalisering og folms pa kommunepsykiatri er hlitt forklart som en av grunnene til at det 
terapeutiske samfunn og milj0terapeutisk vektlegging mistet terreng allerede pa hegynnelsen av 1980-tallet i 
USA (Gutheil, 1985). 
217 Det hIe stadig oftere satt sp0rsmaIstegn ved milj0terapiens egnethet nar det gjaldt pasienter med alvorlige 
psykiatriske diagnoser. Det hIe papekt hvordan disse pasientene kunne pavirke milj0et i negativ retning (Adler, 
1973, Gralnick, 1979). Det hIe til og med hevdet at milj0terapi kunne ha en skadelig og regressiv effekt pa 
alvorlig sinnslidende, sa vel som negative konsekvenser for personalet (Johansen, 1983). 
218 Det hIe ogsa papekt at pasientgruppene hIe annerledes med deinstitusjonalisering, der pasienter med mindre 
alvorlige psykiske lidelser hIe skrevet ut til kommunene sto man igjen med de mer alvorlig sinnslidende og de 
farlige pasientene. Det hevdes at dette er en av grunnene til at milj0terapien fikk vanskeligere pasienter a johhe 
med totalt sett, og at milj0terapien i sin tidlige form hIe mindre anvendhar (Gutheil, 1985). 
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& Nihart, 1998)?19 Norton (2004) hevder at med deinsititusjonaliseringen og oppbyggingen 
av psykisk helsearbeid i kommunene har forskningsinteressene for d0gnbehandling pa de 
psykiatriske sykehusene avtatt.220 Det uttrykkes ogsa en bekymring for at 
institusjonsbehandlingen og milj0terapien har mistet noe av sin kollektive l<erende og helende 
dimensjon (Norton, 2004, Neuhaus, 2006). 
Det terapeutiske samfunn vektla en demokratisk og kollektiv organisering knyttet til 
psykiatriske avdelingers dagliglivsorganisering (lones & Rapoport, 1957, Jones, 1966, 
1968/1971, 1983). I avdelingenes kollektive milj0 hadde pasientene en viktig rolle og 
medansvar for avdelingens terapi gjennom bIant annet a gi tilbakemeldinger pa medpasienters 
atferd og tanker under gruppesamlinger. Siktemalet var at pasientene skulle lrere a bli 
selvstendige individer gjennom a ta mer ansvar for egen og medpasienters terapi (se S0rhaug, 
1982). I var studie sa vi at miIj0terapiens kollektive fenomener i stor grad var begrenset til en 
fast organisering av dagliglivet gjennom felles rutiner som faste maItider, en fastsatt 
d0gnrytrne og felles aktivitetspIaner som for eksempel fellesturer. Vi observerte ingen 
terapeutiske gruppesamIinger, og miIj0terapi bIe sjeIden diskutert pa vaktrommet som et 
kollektivt fenomen. Vi sa derimot at personalet ofte diskuterte tiltak overfor enkeltpasienter, 
som for eksempel hvor ofte pasienten kunne la ga ut, hvor mange sigaretter pasienten skulle 
la utdelt i timen, om pasienten burde vrere med pa kj0kkenet for a Irere a lage vafler, hvordan 
man burde ga frem slik at man kunne innga avtaIer med pasienten, og sa videre.221 Dette var 
primrert milj0terapeutiske tiItak rettet mot enkeltpasienter der personal et s0kte a etablere 
dyadiske terapeutiske relasjoner med pasienten i den hensikt a Irere opp pasienten ell er la 
kjennskap til og kunnskap om pasienten (se artikkel 5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 
2008, 0ye & Skorpen, 2008)?22 For det f0rste skulle pasientene lrere seg praktiske og sosiaIe 
ferdigheter gjennom aktiv deltakelse i institusjonens kollektive dagligliv, og der bade 
medpasienter sa vel som personalet var sentrale akt0rer gjennom dagliglivets konfrontasjoner 
og tilbakemeldinger (lones, 1983, S0rhaug, 1982). For det andre var det helt sentralt at 
219 Det ble et okende fokus pa rehabilitering, der opplrering og opptrening av ulike fonner for ferdigheter pa 
korttidsopphold i de psykiatriske sykehusene sto sentralt (Neuhaus, 2006). 
220 I tillegg blir nedbygging av de store tunge institusjonene i USA forklart med at psykiatrihelsetjenester kunne 
drives langt billigere utenfor institusjon (Gralnick, 1986). 
221 Beskrevet av Sorhaug (1982) som en ansvarsideologi, et ansvar som palegges pasienten gjennom avtaler. 
222 Det innebrerer ikke at den kollektive dimensjon ikke er en sentral dimensjon ved institusjonens organisering i 
dag (se artikkel6 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008), men den skiller seg imidlertid fra tidligere tiders 
kollektive miljoterapi slik den har blitt beskrevet i Norge (se Lochen, 196511976, Waal, 1978, Maseide, 1976, 
Sorhaug, 1982). 
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pasientene deltok i den kollektive husholdsorganiseringen for a opprettholde avdelingens 
drift. Hvis ikke husarbeidet ble gjort ville avdelingen forbli skitten og maten ikke servert. I 
den forbindelse fortalte de eldre av personalet pa sykehuset om den gangen da sykehuset var 
avhengig av at bade personalet og pasientene j obb et sammen for a sikre avdelingenes drift og 
opprettholdelse. En pleier fortalte at pasienter som ikke ville delta kunne risikere a bli baret ut 
i hagen og lagt under et epletre til eplene datt ned i hodet pa demo Hvis ikke pasienten gjorde 
det arbeidet han ell er hun var satt til, ville andre matte overta arbeidet. En annen pleier kunne 
fortelle at nar bade pasientene og personalet tok pa seg kjeledressene for a jobbe, ble de 
"liksom likeverdige," og hadde det ganske trivelig sammen spesielt nar de tok seg en 
velfortjent kaffepause og hvil. I dag ser vi at rester av den kollektive organiseringen lever 
videre i form av avdelingens morgenm0te, der noen husholdsoppgaver s0kes a bli fordelt til 
noen av pasientene. Dette kan vrere oppgaver som vask, dekking av bord, rydding, till aging av 
noe spesielt til10rdagskveldsen, og sa videre. Deltakelse pa disse morgenm0tene var 
imidlertid frivillig, og det var varierende oppm0te av pasienter pa morgenm0tene. 
I motsetning til den kollektive fellesskapsorganiseringen fra tidligere tiders drift der sykehuset 
var avhengig av pasienters bidrag for a holde liv i institusjonen, er pasientenes bidrag i dag 
ikke n0dvendig for sykehusets drift og opprettholdelse. I den grad pasientene i dag deltok i 
ulike former for aktiviteter var det i form av pasientenes individuelle valg, og ikke av hensyn 
til sykehusets drift og opprettholdelse. Milj0terapi i form av oppmuntring til aktivitet ma i 
dagens institusjon derfor forstas i lys av aktivitet for egen del og ikke for andres eller 
kollektivets del. Vi hevder at dagens milj0terapi i stor grad ma betraktes som en 
individualisert transformering og disiplinering av subjektet (jfr. Foucault, 198212001). Det viI 
si at milj0et tilrettelegges gjennom deltakelse i dagliglivets aktiviteter og gj0remal for at 
pasienten skal regjere eller oppdra seg selv i den hensikt a transformere seg selv til et liv 
utenfor institusjon (jfr. Foucault, 1980/2001, 1982/1988). 
Med endring av de psykiatriske sykehusenes samfunnsoppgave og ideologiske vektlegging 
har ogsa milj0terapien endret seg (Neuhaus, 2006, Norton, 2004, Gutheil, 1985), eksempelvis 
er brukermedvirkning og individuell plan rettet mot enkeltpasienter og ikke mot et kollektivt 
liv.223 Det samme gjelder de milj0terapeutiske tiltakene i avdelingene som diskuteres, 
planlegges og iversettes i stor grad som individrettede tiltak knyttet til enkeltpasienter. Med 
223 Se Psykisk helsevemloven, § 4-1,4-2. 
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dette har selve begrepet miljfJterapi i betydning endring av individet i et kollektivt milj0 
mistet noe av sin kraft og berettigelse. A tenke seg individrettet miIj0terapi blir paradoksalt i 
seg selv, da selve begrepet forutsetter et st0ITe kollektivt psykososialt milj0 (ifr. Cumming & 
Cumming, 1962, Gunderson, 1978). 
R0ykerommet som pasientenes kollektive milj0terapi? 
Pa mykerommet ble milj0terapibegrepet introdusert av forskeme gjennom at vi spurte 
pasienter om hvilke erfaringer de hadde med avdelingens milj0terapi, og hva denne 
terapiformen betydde for deres pasientliv. Pasientene var usikre pa hva vi mente med 
sp0rsmalet om milj0terapi, for de hadde aldri h0rt om denne terapien. Noen pasienter sa 
derimot at de hadde blitt informert om at de hadde en miIj0kontakt som de kunne ta kontakt 
med hvis det var noe de lurt pa. Vi observerte imidIertid pasienter som hadde en god relasjon 
til sin milj0kontakt ell er andre av personal et, og noen av pasientene uttrykte at det a ha en god 
kontakt med en pIeier var viktig for dem i deres pasientliv: "Jeg hadde ikke klart meg uten 
henne og hennes st0tte nar jeg er nedfor." 
Pasientenes mykerom er det rommet i avdelingen som synes a vrere basert pa samhold og 
kollektive idealer pasientene imellom. Pa mykerommet kunne pasientene gi hverandre 
umiddelbare tilbakemeldinger pa hverandres oppf0rsel. Nar det for eksempel sa skittent og 
uryddig ut, kunne en medpasient be om at det ble ryddet opp. Tok en pasient hele sofaen, ble 
han bedt om a flytte seg sa andre fikk plass. Var en pasient lei seg, satt andre stille og lyttet tiI 
pasienten hadde ratt snakket ferdig, og skrudde en pasient opp lyden pa stereoanlegget, kunne 
andre be han skru lyden ned. Nar en pasient var blakk og ikke hadde penger til myk, kunne en 
annen medpasient bla opp penger og lane bort, og sa videre. Hva som utspilte seg av 
samhandlingsaktiviteter pa mykerommet, deres utvekslinger av erfaringer ma ses i 
sammenheng med oppIevelser utenfor dette rommet (se artikkel4 Skorpen, Anderssen, Oeye 
& Bjelland, 2008). Eksempelvis kunne samhandIingsaktivitetene pasientene imellom knyttes 
til fellesskapsopplevelser om det a vrere pasienter i underordnede posisjoner i kontrast til det a 
vrere personell i overordnede posisjoner. SamhandIingsaktivitetene og samtalene pa 
mykerommet kunne ogsa bli farget av felIes erfaringer knyttet tiI det a ha en psykisk lidelse i 
det norske samfunnet og stigmaopplevelser knyttet til dette. Pasientene kunne pa 
mykerommet blant annet utveksle historier til hverandre om hvordan de ble tauet inn pa 
institusjon, bare fordi de var litt sinna og folk visste at de hadde vrert innlagt f0r. Pa den 
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maten kunne fellesskapserfaringene bli forsterket i kraft av mer eller mindre felles 
erfaringsdimensjoner basert pa opplevelser utenfor institusjonen og innenfor. 
R0ykerommets panoptiske plassering sammen med pasientenes posisjonering ga pasientene 
mulighet for a se avdelingens verden gjennom et dobbeltsyn; "double vision" Begrepet 
"double vision" er forankret i feministisk epistemologi224 og referer til hvordan representanter 
for undertrykte grupper225 bade tilegner seg kunnskap tilh0rende egen gruppe og den 
dominante gruppen (Narayan, 2004). Ncermere bestemt innebcerer det i var studie at de 
undertrykte (psykiatriske pasientene) lcerte seg a utvikle kunnskaper, ferdigheter og spraket til 
den dominerende gruppen (personalet), samt de regler som tilh0rte det samfunnet som den 
dominerende gruppen forvaltet (institusjonens regler). Det a lcere seg kunnskaper fra den 
dominerende gruppens verden kunne sikre pasientene noen goder og rettigheter mens de var 
innlagt pa avdelingen (se artikke14 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). Den 
dominerende gruppen trengte derimot ikke a lcere seg de undertryktes (pasientenes) sprak og 
mykeromskultur, da det ikke var n0dvendig for personalet a ha kunnskaper om og a lcere om 
det sosiale livet pa mykerommet i nevneverdig grad. Personalet trengte ikke a lcere om 
mykeromslivet, da dette ikke var n0dvendig for a gjennomf0re de oppgavene som de var satt 
til a forvalte. 226 Derimot kunne f0ykerommets kollektive dimensjon betraktes som et 
forstyrrende element for pleiepersonalet i betydning av at pasientene lcerte hverandre opp og 
ga hverandre rad om hvordan de kunne takle pasienthverdagen pa avdelingen. Det kunne for 
eksempel vcere riid om hvilke medisiner man burde ta, hvilke virkninger og bivirkninger 
medisinen ga, hvordan de kunne la muligheten til a ga pa butikken uten f0lge, og sa videre. 
Noen av personalet kjente til pasientaktiviteten pa mykerommet, og det hendte at 
avdelingspersonalet kunne klage over enkeltpasienters opplcering av medpasienter, og at dette 
224 Det refereres her srerlig til Sandra Harding (2004) og hennes utlegning om "Standpoint Theory." Den 
intellektuelle feministiske standpunktteorien har sitt opphav i Hegels refleksjon om master/slave-relasjonen, der 
man tar standpunktet til slavens marginaliserte liv (Harding, 1993). Herrene (masters) representerer et 
vrangforestilt bilde av virkeligheten, mens de undertrykte representerer en alternativ mate a forsta verden pa. 
Kunnskapsforankring er alltid sosialt situert, og der de dominante grupper bidrar til a reprodusere og legitimere 
"politiske praksiser" (selv om de som produserer kunnskapen gj0r det i beste mening og i en tro pa kunnskapen 
som verdifri) (Harding, 1993, 1999). De dominerende gruppers stemmer er mer begrensende enn de 
marginaliserte gruppers stemmer (Harding, 1993). I f0lge Harding betyr det at de undertrykte gir et mer objektivt 
bilde av kunnskapen og den sosiale verden. I en slik sammenheng blir det a 10fte frem de subjektive og de 
undertryktes stemmer og erfaring fra dagliglivet helt sentralt (Harding, 1999). 
225 Undertrykte grupper kan vrere kvinner, fattige, etniske minoriteter og sa videre (Narayan, 2004). 
226 Vi ma understreke at pleiepersonalet i visse situasjoner var avhengig a la tilgang til enkeltpasienters verden, 
deres tanker og virkelighetsforstaelse for a kunne sikre sikkerheten; la kunnskap om hvilke tanker de hadde i 
forhold til selvskading eller skading avandre (Jacobsen, 2006, se artikkel 2 0ye & Skorpen, 2008). Med andre 
ord, ha kunnskaper om enkeltpasienter i den hensikt a ut0ve sosial kontroll. 
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kunne ha negativ innvirkning pa pasientenes sykdom og videre behandIing pa sykehuset (se 
artikke1 4 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). 
A vsIutningsvis viI vi hevde at f0ykerommets pIassering og miIj0 ga pasientene muIigheter tiI 
a tiIegne seg den dominerende gruppens (personaIets og institusjonens) kunnskaper, regIer og 
normer?27 Pasientenes samhandIinger seg imellom i det kollektive miIj0et som pasientene 
sammen bygget opp, ga pasientene noen muIigheter tiI a bedre sine pasientliv, noe som vi kan 
betegne som pasientenes miIj0terapi. Dette innebar ikke n0dvendigvis at pasientenes 
miIj0terapi pa f0ykerommet kunne sies a ha en he1ende terapeutisk effekt. Derimot kan 
pasientenes miIj0terapi fra f0ykerommet betraktes som strategiske handlinger i den hensikt a 
bedre sine liv i avdeIingen. Samvreret pa f0ykerommet kunne vrere i form av konfrontasjoner 
gjennom at medpasienter kommenterte hverandres oppf0rseI, evaIuerte hverandre, og Irerte 
hverandre opp. OppIreringen kunne vrere av bade konkret praktisk og sosiaI art, som for 
eksempe1Irering av hva man burde gj0re nar man blir t0IT i munnen av medisinene, og 
hvordan man kunne la Iaget avtaIer med medpasienter som var innIagt pa andre avde1inger. Vi 
viI av den grunn hevde at vi pa f0ykerommet finner e1ementer fra miIj0terapiens e1dre 
intensjoner, slik disse intensjonene bIe formuIert gjennom det terapeutiske samfunns 
kollektive og demokratiske ideaIer (jfr. Jones, 1966, 196811971, 1983). 
227 Se artikkel 4 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland (2008) SOll tar utgangspunkt i pasientenes panoptiske 
utgangsposisjon. 
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Kapittel 7: Oppsummerende diskusjon 
Vi viI i dette kapitte1et ytterligere be1yse noen temaer og problematikker som overskrider 
artiklenes bidrag, og har i den forbinde1se valgt a 10fte frem tre hovedtematikker som vi 
0nsker a utdype og diskutere ytterligere. F0rst viI vi diskutere innlagte psykiatriske pasienters 
deltake1se i forskning, deres antatte sarbarhet, og hvordan dette utgj0r en utfordring for 
etnografisk forskning. Demest viI vi diskutere om dagliglivet i lukkede psykiatriske 
avde1inger er tilrette1agt for at pasientene kan vende tilbake til dagliglivet utenfor. Til slutt viI 
vi diskutere om det er mulig a ivareta kravet om brukerrnedvirkning i en medisinskpsykiatrisk 
institusjon. Ved a kritisk belyse disse valgte hovedtematikker s0ker vi a anskue1iggj0re og 
utdype spenningsfe1t i psykiatriske avde1ingers dagligliv og milj0terapi gjennom a 10fte frem 
paradokser, motsetninger og kongruenser. 
Innlagte psykiatriske pasienters deltakelse i forskning og deres antatte 
sarbarhet - en utfordring for etnografisk forskning? 
Vi har i studiens artikke12 (se Skorpen, Anderssen, 0ye & Bjelland, 2008) belyst den 
forskningen som fore1igger om innlagte psykiatriske pasienter i Norge. Artikkelen 
dokumenterer at det finnes overraskende lite forskning som inkluderer innlagte psykiatriske 
pasienters erfaringer. Dette til tr~ss for at det etterlyses forskning innen psykisk he1sevem 
generelt, noe som er overraskende gitt den sterke vektleggingen av pasienterfaringer nar det 
gje1der behandlingstilbud og brukerrnedvirkning i psykisk he1sevem. I studiens artikkel 1 
(Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007) har vi kritisk be1yst forskningsetiske retningslinjer knyttet 
til betraktninger om innlagte psykiatriske pasienter som sarbare, og de konsekvenser disse 
retningslinjene rar for deltagende observasjon som forskningsmetode. 
I vare m0ter med Regional komite for medisinsk forskningsetikk (REK) ble det stilt sp0rsmal 
ved og ikke minst problematisert studiens intensjoner om a benytte innlagte psykiatriske 
pasienter som inforrnanter. Observasjoner, intervjuer og samtaler med innlagte psykiatriske 
pasienter ble av REK definert som et medisinsk anliggende problem. Likeve1 understreket 
REK gjennom sin konsulentuttale1se viktigheten av a:fa tilgang til psykiatriske pasienters 
institusjonserfaringer, og trakk i den forbindelse frem at sosialantropologisk forskning pa 
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psykiatrifeltet ville vrere et viktig inntak for a Ta tak i pasientkunnskap og egne seg til studie 
av dagligliv. Konsulenten skrev: 
Pasienter som er innlagt i institusjonfar dessverre ikke alttid god hjelp. Dagliglivet pa 
avdelingen har stor betydningfor denne pasientgruppen, bade som midlertidig ramme 
omkring titwerelsen, og som arena for mer og mindre systematiserte behandlingstittak. 
Institusjonelte tradisjoner og kulturer utfordres av idealer om demokrati og 
brukermedvirkning. Ilys av dette er det relevant a utforske hvordan miljoterapeutiske 
praksiser utspilles tit daglig, hvitken mening og symbolsk betydning aktivitetene og 
samhandlingen tillegges av aktorene, og hvordan profesjonskompetanse kan bidra tit 
afremme (eventuelt hemme) savel ti/friskning som demokratiske idealer. Bade 
nasjonalt og internasjonalt jinnes det mange viktige eksempler pa hvordan 
samfunnsvitenskapeligforskning har kunnet bidra tif sentrale reformer inn en denne 
delen av helsetjenesten .... Pa bakgrunn av ovenstaende stilter jeg meg i 
utgangspunktet positiv tit det foreliggende prosjektet, som er en deskriptiv studie av en 
vanlig profesjonspraksis av stor betydningfor dagliglivet tit psykiatriske pasienter. 
Kvalitative intervjuer av personale og pasienter, samt deltakende observasjon i 
avdelingens offentlige rom er relevante strategier for utvikling av kunnskap i dette 
feltet. (REK Vest konsulentrapport). 
Det problematiske med var forskning slik bade REK og konsulenten sa det, var imidlertid 
muligheter til og vanskeligheter med a gjennomf0re individuelt informert samtykke av 
gruppen innlagte psykiatriske pasienter nar deltagende observasjon var metoden. Vi delte 
langt pa vei REKs bekymringer, srerlig angaende prinsippet om frivillighet og sikring av 
informert samtykke. Konsulenten foreslo a innhente informert samtykke hos et brukerrad 
tilh0rende avdelingene, noe vi stilte oss positive til, og som langt pa vei kunne sikre kravet 
om informert samtykke. Det viste seg imidlertid at avdelingene ikke hadde brukerrad, og at 
brukerrad vanskelig lot seg opprette. Av den grunn oppfordret vi pasientene pa de ulike 
avdelingene til a skrive anonymisert ned i en bok som la tilgjengelig pa begge avdelingene de 
innvendinger og synspunkter de matte ha pa var tilstedevrerelse. I till egg fulgte vi langt pa vei 
REKs anbefa1ing om a innhente individua1isert informert samtykke ti1 a bli observert hos hver 
enkelt pasient. Det a innhente skrift1ig informert samtykke hos hver enkelt pasient viste seg 
imidlertid a by pa en del praktiske utfordringer knyttet til stor gjennomtrekk pa 
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korttidsavdelingen, fare for avbrytelse av aktiviteter, pavirkning av "naturlige" sosiale 
situasjoner, med mer (for nrermere beskrivelse se artikkel 1 Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). 
Den regionale komite for medisinsk forskningsetikk stilte dessuten sporsmal ved psykiatriske 
pasienters egnethet som "forskningsobjekter", begrunnet i deres antatte sarbarhet, og derav 
redusert samtykkekompetanse med referanse til forskningsetiske retningslinjer (artikkel1 
Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). Medisinske forskningsetiske retningslinjer omhandler blant 
annet forskningsobjekters kompetanse og frivillighetsmuligheter basert pa en hierarkisk 
inndelt sykdomsbasert gruppetenkning, omtalt som "nedadstigende rekke av tillatelighet.,,228 
Pasientens antatte sarbarhet er begrunnet i tre ulike forhold knyttet til: (1) Sykdommen og 
symptomene som kan pavirke bade pasientens forstaelse og vurderingsevne (DuVal, 2004, 
Liitzen & Nordin, 1994), (2) Institusjonelle forhold, som at mange pasienter er innlagt under 
tvang, og kan av den grunn ikke gi et frivillig og autonomt samtykke (Regher, Edwardh & 
Bradford, 2000, Radden, 2002), og (3) Psykiatriske pasienter er ofte stigmatiserte og 
marginaliserte i samfunnet, og av den grunn mer pavirkelige for press utenfra til a delta i 
forskning (Du Val, 2004, Appelbaum, 1998). Med andre ord betraktes innlagte psykiatriske 
pasienter som ikke a vrere mentalt kompetente eller autonome nok til a kunne samtykke til a 
delta i forskning pa selvstendig grunnlag. 
Sporsmalet om deltagelse eller ikke-deltagelse i forskning relateres dermed til sykdommen, 
og pa den maten utdefineres eller fratas den psykiatriske pasienten evnen til a ta en 
selvstendig vurdering og beslutning om a delta i forskning. Betraktningene om psykiatriske 
pasienters sarbarhet og psykiske sykdom har sin forankring i en dualistisk forstaelse av det 
psykisk syke mennesket, der pasientenes stemmer og utsagn kan atskilles fra mennesket selv; 
det er ikke de selv som snakker, men sykdommen. Sykdommen blir saledes den egentlige 
aktoren (Barrett, 1996). Hvis man betrakter innlagte psykiatriske pasienters vurderinger og 
stemmer som tilhorende psykisk sykdom, viI ogsa kunnskapen hentet fra psykiatriske 
pasienters verden matte forkastes. A v den grunn viI en forskningspraksis som inkluderer 
innlagte pasienter sta i fare for at det sas tvil om materialets gyldighet med begrunnelse i 
informantenes palitelighet og selvstendighet. Denne type vitenskapelige argumentasjon 
definerer innlagte psykiatriske pasienter som personer som har svekket rasjonalitetsevne, og 
228 For nrennere beskrivelse se Den nasjonale forskningsetiske komite for medisin (NEM) 2005, og deres 
retningslinjer for inklusjon av voksne personer med manglende eller redusert samtykkekompetanse i helsefaglig 
forskning http://www.etikkom.no/retningslinjer/samtykke 
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kan f0lgelig ikke vrere en kilde til sann vitenskape1ig kunnskap. Pasientenes verden og 
stemmer kommer i skyggen av det medisinske regimets fortolkingsramme. Nar de 
forskningsetiske retningslinjene og den vitenskapelige forskningspraksisen domineres av det 
medisinske paradigmet, settes pasientkunnskap i tvil (artikke1 2 Skorpen, Anderssen, 0ye & 
Bjelland, 2008). 
Foucault (1963/2003) hevdet at vitenskapene om mennesket, som psykologi og psykiatri i seg 
selv er en innhegning av det menneskelige, et slags fengse1 uten mur, skjemaer som tvinger 
oss til a tenke pa bestemte mater, skjemaer som skiller skarpt mellom det rasjonelle og det 
irrasjonelle, det normale og det unormale, det sunne og det syke.229 En skjemaviten som 
kommer til anvende1se i forskningspraksis ved at individet blir kategorisert og dets 
individuelle kjennetegn fastslatt. I f0lge Foucault er dette en skjemaviten som bidrar til a 
konstruere en sannhet som gj0r seg gje1dende innenfor anerkjent naturvitenskape1ig 
forskningspraksis. Dette kommer til uttrykk i de medisinsketiske retningslinjene der 
informanter blir forstatt og beskrevet som fors0ksobjekt, og innde1t i rangerte grupper etter 
antatt syke1ighets- og sarbarhetskriterier med paf0lgende kategoriseringer som frie ell er ufrie, 
kompetente eller ikke-kompetente, gyldige eller ikke gyldig som informanter, og sa videre. 
Personalet er ikke inkludert pa samme mate i utformingen av de medisinsk etiske 
retningslinjene, da personalet ikke regnes som inkompetente med redusert 
samtykkekompetanse, ufrie og sa videre. De medisinske etiske retningslinjene forankret i et 
medisinsk paradigme retter saIedes blikket bort fra informanter som grunnleggende sosialt og 
kontekstuelt konstituert, 10srevet fra de institusjoner og praksiser som definerer og produserer 
"forskningsobjektene" (Foucault, 196111999).230 
229 Foucault sa pa delingen eller bruddet som etablerer avstanden mellom fornuft og ufornuft - fra det punkt 
fornuften fIkk herred0mme over ufornuften i kontrast til en tid da galskap og ikke-galskap, fornuft og ufornuft 
var uklart vevd sammen (Foucault, 196111999). Da galskapen ved slutten av 1700-tallet ble konstituert som 
sykdom gjennom psykiatriens sprak, ble fornuftens monolog over ufornuften et faktum, og senere representert 
ved legen som det fornuftige menneske. 
230 Foucault var opptatt av talen om sykdommen, ikke om sykdommen som essens, noe som innebrerer at det er 
sinnssykdommen som kultur som taler, og ikke sinnssykdommen som sykdom eller natur som taler. GaIskap blir 
ikke noe i seg selv hos Foucault, derfor viI det ikke vrere et skille mellom gaIskapen og synet pa gaIskapen 
(Foucault, 196111999). Nar man snakker om synet pa de gale, forutsetter det gaIskap som en konstant st0rreIse, 
det viI si et skille mellom subjekt og objekt, eller natur og kultur, eller tegnet og det betegnede. Derfor snakket 
Foucault om gaIskapens erfaring (og ikke om synet pa gaIskap), og dermed ikke som en individuell erfaring, 
men som en kollektiv erfaring. Dette betyr ikke 110dvendigvis at Foucault benektet enhver form for essensialisme 
som sadan, men det betyr snarere en form for benektning av det essensielle uavhengig av sosiale, historiske og 
maktfulle konstellasjoner og konstruksjoner. 
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Vi betrakter ikke de sosiale akt0rer som essensielt autonome, kompetente og frie pa den ene 
side, eller som sarbare, unorrnale, irrasjonelle og inkompetente pa den annen side. 
Forstaelsesmater som forutsetter en essensialistisk id6 om de sosiale akt0rer der den 
psykiatriske pasients potensielle irrasjonalitet og "galskap" forstas 10srevet fra spraket og 
praksisene om galskapens irrasjonalitet (Foucault, 196111999)?31 I kontrast til en 
essensialistisk forstaelse av sarbarhet med et skarpt skille mellom norrnalitet og avvik, viI vi 
argumentere for konstruksjonistiske betraktninger om sarbarhet, der sarbarhet ma forstas som 
gradsfenomen. S0rhaug (2006) tar til orde for at distinksjonen mellom det unorrnale og det 
norrnale ma forstas bevegelig, gradvis og flytende, og ikke 10srevet fra kontekster og eksteme 
referanser, og f0lgelig ma norrnalitet og avvik forstas ikke uavhengig av kontekstuelle, 
sosiale, kulturelle og historiske forhold (Benedict 1934, Ackerknect, 194312000, Yap, 
195112000, Devereux, 195612000, van Dongen, 2004).232 Slik vi ser det ma begrepet sarbarhet 
betraktes som et prosessuelt og kontekstuelt fenomen, knyttet til institusjonens kontekster, der 
bade pasienter og personale potensielt kan utvise sarbarhet under visse forskningsmessige 
forhold og situasjoner.233 I var studie har vi synliggjort at deltakelsen i studien i st0rre grad 
var utfordrende for del er av personal et enn for pasientene, i denne type etnografisk forskning 
der vi skulle granske en terapiforrn som personal et til dels var stolte ay. 
Medisinske forskningsetiske retningslinjer er ikke bare forankret i medisinsk tenkning om 
"forskningsobjektene," men er som andre forskningsetiske tradisjoner pavirket av etiske 
teorier. Vi har nevnt at forskningsetikk er forankret i humanistisk og liberalistisk tenkning 
gjennom prinsippet om frivillighet. Et annet sentralt prinsipp i forskningsetikken er den 
hippokratiske ed om ikke a paf0re skade. Det a paf0re skade pa personer som ikke selv er i 
stand til a vurdere konsekvenser ved deltakelse betraktes som srerlig alvorlig (se World 
Medical Association, Helsinkideklarasjonen, 2004). Pa den maten skal forskningsetikken 
231 Foucault pmver med dette a foreta en kullkasting av essensialistiske forstaelsesmater om mennesket. 
232 Betraktninger om sarbarhet og normalitet og avvik kan ogsa ses i lys av politiske og sosiale maktforhold 
(Bjelland ,1997, Scheper-Hughes & Lock, 1987), noe som kan tjene profesjonsinteressene til den dominerende 
medisinske eliten. If0lge Lone Scocozzas (1994) sosiologiske analyse av medisinske forskningsetiske praksiser 
syntes de medisinske etiske retningslinjer a reprodusere medisinens profesjonsinteresser. Dette er institusjoner 
som har bestemte roller i samfunnet, og som kan underst0tte bestemte klassers og/eller profesjoners interesser og 
med det etablere og reetablere erfaringer om psykiatriske pasienter (Scocozza, 1994), og f0lgelig viI ikke-
medisinske forskere kunne utfordre bestemte profesjoners interesser. Sykepleieviterens legitimitet og 
antropologenes illegitimitet i denne studien kan ses i et slikt lys. 
233 Eksempelvis kunne pasienter utvise en sarbarhet i intervjuer med dem, dersom de var usikre pa om vi ville 
sladre til personalet, men ikke 110dvendigvis en generell sarbarhet gjennom var tilstedevrerelse pa avdelingens 
mykerom. 
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bidra ti1 a beskytte enkeltindivider og hindre skade av psykiatriske pasienter.234 Vi har i 
artikke11 (Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007) papekt hvordan en sammenb1anding av etiske 
tradisjoner forankret i u1ik epistemo1ogisk grunn1agstenkning kan gi opphav ti1 paradoksa1e 
etiske retningslinjer. Dette er scerlig re1atert ti1 patema1isme forankret i den hippokratiske ed; 
at psykiatriske pasienter har krav pa beskytte1se versus prinsippet om frivillighet som er 
forankret i en 1iberalistisk tenking, det viI si at deltake1se i forskning ska1 vcere abso1utt 
frivillig med minst mulig pavirkning. Prinsippet om beskytte1se undergraver sa1edes pa mange 
mater prinsippet om frivillighet, og gjennom a stille krav ti1 scerski1t beskyttelse fritas 
samtidig pasienten ti1 a ta egenvurderte va1g. Et slikt paradoks i forskningsetikken kan pa den 
maten vanskeliggj0re ti1gangen ti1 psykiatriske pasienters kunnskaper og erfaringer (se 
artikkel 1 Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007 og artikke1 2 Skorpen, Anderssen, 0ye & 
Bjelland, 2008). 
Regional komite for medisinsk forskningsetikks (REK) betraktninger om pasienters sarbarhet, 
bidro ogsa ti1 a 1egge noen f0ringer for hva slags type etnografisk forskning som kunne 
utf0res pa det psykiatriske sykehuset. Ti1 tross for at vi pa flere omrader delte og fu1gte REKs 
bekymringer, prob1ematiseringer og ti1ddinger, la REK med henvisning ti1 nasjona1e og 
intemasjona1e forskningsetiske retningslinjer begrensninger og restriksjoner pa studiens 
metodiske ti1ncerminger. REK argumenterte for at pasientene talte mindre pakjenninger og 
stimu1eringer enn personal et, og at var ti1stedevcerelse som de1taganede observat0rer kunne 
pavirke og forverre pasientenes sykdom gjennom pasientenes sarbarhet. I 1ys av denne type 
argumentasjon b1e vi som forskere pa1agt en del retningslinjer nar vi befant oss b1ant 
pasienter, som for eksempe1 at vi som forskere matte ha en psykiater i bakhand dersom 
pasientene fikk psykiske reaksjoner pa var ti1stedevcere1se. Vi fikk ogsa begrensinger pa hvor 
ofte vi kunne vcere ti1 stede pa avde1ingene, hvor og hvem vi kunne snakke med og observere, 
og ikke minst hvordan vi skulle ga frem for a fa lov ti1 a vcere sammen med pasientene.235 Vi 
kunne hell er ikke bevege oss fritt i alle avdelingenes rom, eksempelvis i pasientrom og pa 
skjermingsrommet. Restriksjonene vi var pa1agt av REK omfattet ikke var kontakt med 
personal et. Pa den maten stod vi i fare for a kunne bli oppfattet av pasientene som de1vis 
allierte med persona1et. Dessuten hadde vi i 1ikhet med persona1et og i motsetning ti1 
234 I den hensikt a beskytte enkeltindivider; pasientgrupper som ikke vet sitt eget beste relatert til nedsatt 
samtykkekompetanse, skanes psykiatriske pasienter fra a vrere fullverdige informanter i forskning. 
235 Dette var begrensninger som ikke bare REK la pa oss med henvisning til pasienters sarbarhet, men som ogsa 
sykehusets ledelse hadde emsker om. 
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pasientene n0kler til d0rer, og kunne bevege oss fritt i avdelingens offentlige rom og vrere pa 
vaktrommet nar vi 0nsket. Vi opplevde av og til at enkelte av pasientene kunne vise en type 
forsiktighet ogendog mistenksomhet knyttet til hva vi snakket med personalet om. Noen av 
pasientenes skepsis og tilbakeholdenhet star i kontrast til de gruppeintervjuene vi foretok (i 
fase 3 i etterkant av studiens fe1tarbeid) med tidligere psykiatriske pasienter pa et brukerstyrt 
hus. Disse intervjuene var ikke filtrert pa samme mate, og vi opplevde at disse pasientene var 
langt mer direkte, kritiske og tydelige pa hvordan det var a vrere innlagt i psykiatriske 
sykehus. 
Denne studien star i motsetning til tidligere studier som Goffman (1961/1967) og Caudi11 
(1958), som fikk st0rre mulighet til a vrere sammen med pasientene i psykiatriske sykehus. 
Caudill skrev seg blant annet inn som pasient, og fikk pa den maten en he1t annen tilgang til 
pasientens verden enn hva vi hadde anledning til. Vi viI ikke tilbake til skjult fe1tarbeid slik 
som Caudi11 (1958) gjorde, men viI argumentere for a avskaffe predefinerte forstaelser av 
informantkategorier og "nedadstigende grad av tillatelighet" nar man driver etnografisk 
forskning. Vi viI heller argumentere for at forskere skal reflekterer rundt hva som star pa spill 
for de ulike informantgruppene som er involvert i de ulike fasene av forskningsprosessen 
re1atert til forskningens tematikk og hensikt. Det gjelder refleksjoner om hva som kan sta pa 
spill for de ulike informantgruppene under feltarbeidet, og ikke minst etiske refleksjoner rundt 
tilbakef0ringen av forskningens empiriske materiale;236 hvordan ivareta de ulike 
informantgruppene i tilbakef0ringsprosessen (for nrermere diskusjon se metodekapittel)? 
A vslutningsvis viI vi hevde at forskeren kan sta i fare for a bli en forlenget arm av de 
medisinske etiske retningslinjene, og f0lgelig medkonstrukt0rer av de sosiale akt0renes 
konstruksjon av seg se1v, ikke upavirket av den medisinske forskningsetikkens sprak og 
praksiser. Vi som forskere kunne for eksempe1 sta i fare for a ytterligere stigmatisere gruppen 
psykiatriske pasienter ved a forholde oss mer forsiktig overfor disse enn overfor personalet (se 
artikkell Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). I det he1e tatt bidrar det dominerende medisinske 
blikket til a styre forskningen bort fra psykiatriens sosiale kollektive hverdag og mot 
pasientene som enke1takt0rer. De medisinske forskningsetiske retningslinjene betrakter ikke 
"forskningsobjektene" som sosiale akt0fer pavirket av kontekstuelle forhold, men heller som 
individualiserte objekter som innehar bestemte trekk og disposisjoner. 
236 I var studie gje1der dette srerlig den ene infonnantgruppen; personalet. 
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Vi har erfart at prosedyrene for tilgang til psykiatriske pasienter som infonnantgruppe innen 
rammen av et medisinsk forskningsetisk regelverk var bade lang og omstendelig (se artikkell 
Oeye, Bjelland & Skorpen, 2007). Dette til tross for at nasjonale f0ringer etterlyser 
pasientkunnskap i psykiatrisk forskning (se artikkel2 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 
2008), der etterspurt kunnskap om pasientverden kan sta i fare for a bli tilsidesatt gjennom 
standardiserte medisinske forskningsetiske retningslinjer. Dette kan f0re til at det blir 
utfordrende og vanskelig a innfri statlige f0ringer og malsettinger om a gjennomf0re 
forskning som inkluderer innlagte pasienters erfaringer og synspunkt fra dagliglivets 
psykiatriske verden. Etnografiske studier kan bidra til a utvikle denne type kunnskap. 
Pasientkunnskapen kan sta i fare for a bli vrerende hos pasientene, og i verste fall ikke bli 
viderefonnidlet til de som planlegger og bestemmer hvordan et institusjonsliv b0r organiseres. 
Pa den ene side legger de norske myndighetene opp til en mal setting som inkluderer bade 
sosialpsykiatrisk forskning og brukennedvirkning (se artikkel2 Skorpen, Anderssen, 0ye & 
Bjelland, 2008), og pa den annen side har vi forskningsetiske retningslinjer (forankret i det 
medisinske paradigmet), som i stor grad regulerer tilgangen til innlagte psykiatriske pasienter 
som infonnanter. Nasjonale f0ringer om brukennedvirkning og inkludering av psykiatriske 
pasienter i forskning kan saledes hindres av medisinsk etiske retningslinjer og betraktninger 
om psykiatriske pasienter som sarbare og lite palitelige som kilder til kunnskap. Vi viI derfor 
hevde at de norske myndigheter taler med to tunger, noe som kan f0re til utilsiktede og 
uintenderte paradoksale konsekvenser. Psykiatriens medisinske verden vanskeliggj0r pa flere 
mater ikke bare etnografisk forskning, men ogsa sart etterspurt fagutvikling i psykisk 
helsevem der pasienters stemmer inngar. Vi stiller derfor sp0rsmaIet om etnografisk forskning 
i psykiatrihelsetjenesten b0r pf0ves for Den nasjonale forskningsetiske komite for 
samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) sine etiske retningslinjer,237 og ikke pf0ves for en 
av de regionale komiteer for medisinsk forskningsetikk. NESH skal ha st0rre forutsetninger 
for a vurdere samfunnsvitenskapelig forskning enn de regionale komiteene for medisinsk 
forskningsetikk. En forutsetning for vurdering av forskning i psykiatriske institusjoner b0r 
vrere at predefinerte kategoriseringer av sarbarhet settes til side, og erstattes med ikke 
237 Den nasjonale forskningsetiske komite for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) har retningslinjer der 
det star at man skal ta hensyn til utsatte og svakstilte grupper, men disse gruppene er ikke pa samme mate 
predefinert som i de medisinske forskningsetiske retningslinjene (se punkt 22). Hensynet til utsatte grupper 
under Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologi 
http://www.etikkom.no/retningslinjerINESHretningslinjer/grupperI22). 
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predefinerte oppfatninger av hvilke grupper som kan inkluderes i forskning. Det innebrerer at 
forhfmdsinntatte oppfatninger av hvem som regnes som sarbare Ufr. REK) eller utsatte 
ogleller svakstilte grupper Ufr. NESH) ma ses i lys av studiens siktemal og metodiske 
innretninger. Vi viI derfor til slutt konkludere med at medisinsk forskningsetiske 
retningslinjer som definerer innlagte psykiatriske pasienter som en spesielt sarbar gruppe, ma 
redefineres nar det gj0res etnografisk forskning i psykiatriske sykehus. 
Er dagliglivet i lukkede psykiatriske avdelinger tilrettelagt for at 
pasientene kan vende tilbake til dagliglivet utenfor? 
Vi viI i det f0lgende utdype to psykiatriske avdelingers hverdagsliv og milj0terapeutisk 
tilrettelegging i lys av verden innenfor og dagliglivet utenfor (det 0vrige samfunn). Et av 
siktemalene med de psykiatriske sykehus sine virksomheter er at innlagte pasienter skal kunne 
f0res tilbake tillivet utenfor og integreres i lokalsamfunnet (St. meld. nr. 25 (1996-97). 
Apenhet og helhet). Statens styringsintensjoner om a tilbakef0re pasienter tillivet utenfor 
institusjoner omtales som normaliseringsstrategier (Sanvin, 1992). 
Normalisering har siden 1980 tallet vrert en nasjonal strategi for de psykiatriske 
helsetjenestene (Sandvin, 1992), og der en sentral malsetting er a tilbakef0re psykiatriske 
pasienter til de lokalsamfunnene de kom fra (St. meld. nr. 25 (1996-97). Apenhet og helhet). 
For a na denne malsettingen er det en intensjon om a nedbygge de store psykiatriske 
sykehusene innbefattet det a redusere liggetiden. Dette innebrerer at sykehusene skal 
behandle, drive opplrering og trening over et kortere tidsrom enn f0r. De psykiatriske 
sykehusenes behandling skal gjenspeilede nasjonale malsettinger om normalisering, og der 
siktemaIet er a fremme uavhengighet og selvstendighet for den enkelte, og derved evnen til a 
mestre eget liv. A vdelingenes milj0terapi er basert pa ideen om a drive opplrering, utvikling 
og modning, samtidig som at denne terapiformen skal bidra til a fremme et bedre liv utenfor 
institusjonen, og saledes kan vi si at milj0terapi gjenspeiler et overordnet mal om 
normalisering (se artikkel5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). 
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Dette psykiatriske sykehuset (tidligere asyl) er plassert pa landet i naturskj0nne omgivelser.238 
Sykehusets stedsplassering innebrerer fremdeles en skjenning fra storsamfunnet, og 
mulighetene for pasientene til a komme i kontakt med og oppleve livet i byene eller 
tettstedene er derfor begrenset.239 Opplrering og opptrening av pasientene foregikk primrert 
inne pa avdelingen eller pa sykehusets nreromrade. A vdelingenes dagliglivsorganisering var 
delvis organisert rundt den milj0terapeutiske ideen om opptrening og opplrering av bade 
praktiske og sosiale ferdigheter. 240 Dagliglivsorganiseringen inne pa sykehuset etterlignet 
dagliglivsorganiseringen i verden utenfor gjennom for eksempel et fors0k pa a ligne 
husholdsorganisering og familieoppbygging fra dagliglivet utenfor (artikkel2 Oeye, Bjelland, 
Skorpen & Anderssen, 2008).241 Til tross for at avdelingenes dagliglivstilrettelegging kan sies 
a s0ke a etterligne husholdsorganiseringen pa noen omrader, var verken personalets eller 
pasientenes liv innenfor av samme slag som deres dagligliv utenfor. Sykehuset var hierarkisk 
oppbygd med to klart definerte og adskilte lag eller grupper; personalet versus pasientene - de 
som hjalp versus de som mottok hjelp, de som var friske versus de som var syke og sa videre. 
Denne todelingen av gruppen viste seg i sykehusets rutinemessige organisering og romlige 
inndeling. Pasientene hadde for eksempel ikke tilgang til vaktrommet ell er til verden utenfor 
avdelingen uten tillatelse, mens personalet hadde tilgang til pasientenes private rom, 
f0ykerom,242 sykehusets 0Vrige bygninger, areal og verden utenfor gjennom for eksempel 
egne n0kler. I det hele tatt hadde pasientene store og gjennomgripende begrensninger i 
forhold til a holde kontakt med omverdenen, da eksempelvis personlige mobiltelefoner ble 
rutinemessig inndratt, bes0k utenfra ble stort sett ikke tillatt i avdelingen, og muligheter til 
turer utenfor sykehusets omrader ble regulert etter pasientenes mentale form og avdelingenes 
bemanningssituasjon og sa videre. Nar pasientene ble fratatt egne eiendeler og fratatt friheter 
(med for eksempel begrensinger i utgang), ble de ogsa samtidig fratatt en del muligheter til a 
vise seg frem som "voksne" med det ansvaret som f0lger voksenlivet (se artikkel 5 Oeye, 
Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). Fraf0velse av rettigheter og eiendeler var ofte 
238 De norske asylene skuIle fungere som et fristed, der pasientene skuIle skjermes fra samfunnet og samfunnet 
skjermes fra de mentalt lidende (Ericsson, 1974, Ludvigsen, 2002). 
239 Man ma benytte bil eIler offentlig transport for a komme til nrermeste tettsted i regionen for vanlig shopping. 
240 Opplreringen var derfor i stor grad begrenset til trening inne pa institusjonen i form av husarbeid, 
hi'tndarbeidsaktiviteter pa arbeidsstuen, matlaging pa treningskj0kkenet, sportslige aktiviteter i gymsalen eller pa 
sportsfasilitetene utend0rs, samt korte turer i sykehusets nreromrade. 
241 For nrermere beskrivelse av dagliglivsorganiseringen og rutinene se artikkel5 Oeye, BjeIland, Skorpen & 
Anderssen 2008 og artikke18 0ye & Skorpen, 2008. 
242 Til tross for at personalet hadde formell tilgang til pasientenes mykerom, respekterte de pasientenes rom og 
var sjelden til stede i mykerommet lenge av gangen (se artikke14 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). 
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begrunnet i sikkerhetsvurderinger (se artikkel 8 0ye & Skorpen, 2008). Institusjonen og 
personalet var saledes fanget i et paradoks knyttet til to uIike samfunnsoppgaver og ansvar. Pa 
den en side skulle de here pasientene til selvstendighet i den hensikt a kunne skrive dem ut til 
egne boliger, og pa den annen side var de paIagt a sikre pasienten selv, medpasienter og 
pamrende for potensielle farer. 
A vdelingenes faste dagIiglivsrutiner bIe begrunnet i ideen om at det var viktig a la orden pa 
pasientenes d0gnrytme og regeImessighet i Iivet. En kIar organisert avdeIingsstruktur var 
if0Ige Gunderson (1978) og Delaney (1997) en av hj0mesteinene i miIj0terapi, og skulle bidra 
til a gi psykiatriske pasienter noen faste holdepunkter i Iivet. MiIj0terapi i en 
medisinskpsykiatrisk avdeling, definert som dagIigIivsorganisering, kan ha som siktemal at 
pasienter skal s0ke a gjenvinne indre kontroll ved hjelp av ytre struktur og organisering, der 
tanken er at faste rutiner skal pavirke pasientenes indre mentale tilstand.243 A vdelingenes 
dagIigIivsorganisering skulle bidra til a pavirke u0nskede atferdsm0nstre til mer egnete og 
normale atferdsformer. Denne tiIretteleggelsen av dagIigIivet skulle dessuten samvirke med 
det medisinske behandIingsopplegget. Medisinering skulle for eksempel dempe symptomer 
og indre uro, og saIedes kan vi si at milj0terapiens mal setting om fast ytre struktur gjennom 
faste dagligIivsrutiner kan forstas som en st0ttefunksjon til avdelingenes medisinske 
behandIingsregime. DagIigIivsorganiseringen gjennom fast struktur og rutiner skulle ogsa 
bidra til a Iette observasjoner og la kunnskap om pasienten, noe som var viktig for 
avdelingens medisinske oppgaver (se artikkel 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008 
og artikkel 8 0ye & Skorpen, 2008). 
DagIigIivet i avdeIingene innenfor var ikke bare en Iukket tiIvrerelse, men det var ogsa andre 
regIer og normer for samhandIing mennesker imellom enn det er i dagIigIivet utenfor 
sykehuset. I avdeIingene var det eksempelvis regler og restriksjoner om hva pasientene kunne 
snakke om. Temaer som Iidelse, sykdom, politikk eller religion var forbudt a snakke om. Hvis 
pleiepersonalet oppdaget at pasientene snakket om forbudte temaer pa mykerommet, kom de 
med sterke oppfordringer ell er pabud om a skifte samtaleemne. Personalet kunne heller ikke 
snakke med pasienter om deres lidelse og indre liv, og de ville da henvise pasienten til a 
snakke med avdelingens psykiater eller psykolog.244 
243 Pa den maten tematiseres forholdet mellom avdelingenes kollektive organisering og pasientens individuelle 
patologi; eller mellom ytre organisering og pasientenes indre atferdsmessige heling. 
244 Dette gjaldt sa:rlig pa akuttavdelingen, og ikke pa langtidsavdelingen. 
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A vdelingspersonalets samhandlinger med pasientene var preget av at personalet var "skolert" 
og malbevisste i kontakten med pasientene. Eksempelvis var personalet utdannet i hvordan de 
skulle forholde seg til pasienter som var diagnostisert som schizofrene. Personal et skulle i 
sarnhandlingen med disse pasientene ikke vise aggresjon, sinne og ikke heve f0sten til denne 
gruppen pasienter (se artikke1 5 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). For a klare 
denne faglige utfordringen skjedde det ofte at personalet hadde behov for a oppmuntre 
hverandre gjennom a gi hverandre rad om hvordan de skulle holde ut og tale ufin og aggressiv 
atferd fra pasientene?45 Pa den maten var samhandlingsaktivitetene med pasientene i stor grad 
planlagt, og skilte seg vesentlig fra vanlige samhandlingsfonner utenfor sykehuset. 
Personalets samhandling med pasienter i verden innenfor var ofte begrunnet i pasientenes 
sykdom. I f0lge David Clark (1999) har psykiatriske avdelingers milj0terapeutiske 
virksomheter en forankring i en medisinsk modell, det viI si at milj0ets sosiale 
sarnhandlingsfonner ble tilpasset pasientenes diagnoser og symptomatisk atferd. Det 
innebrerer at milj0terapiens samhandlingsfonner kunne bli etablert i trad med pasientenes 
sykdom Ofr. Friis, 1984). Slik vi ser det forblir derfor avdelingenes milj0 og 
sarnhandlingsfonner konstruert og avvikende sammenlignet med vanlige sarnhandlingsfonner 
i verden utenfor. 
Sarnhandlingsfonnene mellom pleiepersonalet og pasientene skilte seg fra 
sarnhandlingsfonnene pasientene imellom. I pasientenes f0ykerom snakket pasienter sammen 
om hverdagslige ting som skjedde bade inne i avde1ingen og ute i samfunnet. En pasient 
kunne fortelle om sine problemer hjemme eller i livet ellers, og de andre pasientene ville lytte 
og eventuelt komme med noen kommentarer relatert til egne erfaringer fra livet innenfor eller 
utenfor institusjonen. R0ykerommets samhandlingsfonner skilte seg fra samhandlingsfonnene 
i avde1ingenes andre offentlige rom der personalet og pasientene sarnhandlet, eksempelvis i 
korridoren der personalet ga beskjeder og pasientene mottok beskjeder (se artikkel 7 Skorpen, 
Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). I avdelingenes offentlige rom som korridor og dagligstue 
hadde samhandlingsfonnene en oppdragende hensikt,246 og en uttalt mal setting var at 
245 I den forbindelse kom det ogsa frem at det kunne vrere svrert vanskelig for personalet se1v a forholde seg rolig 
og behersket i alle situasjoner, og de kunne uttrykke at de fikk darlig samvittighet hvis de ble sinte pa pasientene. 
En pleier sa ogsa at hvis hun var hjemme og ble behandlet slik av egne barn, ville hun ha handlet annerledes hvis 
de var frekke med henne. Noe hun ikke kunne gj0fe her pa avde1ingen, siden unge schizofrene ble sagt a tale 
darlig sint atferd. 
246 Den oppdragende hensikten ble srerlig eksplisitt pa dagtid, og kunne skille seg fra samhandlinsformene pa 
kveldstid. Da slappet ofte bade pleiepersonalet og pasientene av, med mindre grad av forhandlinger. 
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relasjonsarbeid skulle virke sosialiserende og helende. Pasientene skulle transformeres fra en 
tilstand til en annen tilstand gjennom inngaelse i terapeutiske relasjoner, jfr. milj0terapeutiske 
prinsipper (sebLa. Gunderson, 1978, Delaney, 1997, Vatne, 2006). Pa mykerommet kunne 
ogsa samvrersformene pasientene imellom brere preg av sosialisering og oppdragelse. Erfame 
pasienter kunne for eksempel lrere opp uerfame pasienter i form av a gi rad om hvordan de 
burde forholde seg tillivet pa avdelingen og livet for 0vrig (se artikkel4 Skorpen, Anderssen, 
Oeye & Bjelland, 2008). Pa mykerommet var samhandlingsformene ikke "skolert" og 
regissert slik som i avdelingenes korridor og dagligstue. Slik vi ser det var 
mykeromssosialiseringen mer i trfld med livet utenfor enn den terapeutiske sosialiseringen 
som foregikk i avdelingenes andre offentlige rom. Vi viI hevde at samhandlingsformene pa 
mykerommet ligner mer pa samhandlingsformene utenfor institusjonen. Til tross for at ogsa 
en del av pasientenes samhandlingsformer pa mykerommet bar preg av strategier og 
tilpasningsformer tilpasset livet i avdelingene (se Goffman, 196111967, artikkel4 Skorpen, 
Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008). 
Samhandlingene og samtalene i korridoren og i dagligstuen (eller overgangen mellom 
vaktrom og korridor) kunne ogsa brere preg av a vrere fors0k pa forhandlinger personalet og 
pasientene imellom. Eksempelvis kunne pasienten Sp0ITe om tillatelse til noe, og personalet 
ville svare. Pasienten kunne godta svaret, kunne argumentere imot, ell er pasienten kunne 
Sp0ITe om det samme pa en annen mate. Avslutningen pa denne typen samtaler ble ofte at 
personal et matte si at det er slik vi har bestemt det. Pa den maten var relasjonene mellom 
personalet og pasientene synlig asymmetriske; noen spurte om tillatelse og andre svarte / ga 
eller ikke ga tillatelse.247 Sarnhandlingsformer og forhandlinger basert pa resiprositet Ufr. 
Mauss, 1925/1995) fant sted kun unntaksvis og glimtvis mellom personalet og pasientene (se 
artikkel 6 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). Forhandlingene og pasientenes 
respons pa disse forhandlingene i m0te med personal et ble ofte satt inn i en 
fortolkningsramme knyttet til tegn pa sykdom og symptomer, pa bekostning av pasientenes 
livshistorier som sadan (se artikkel 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & Bjelland, 2008).248 
Situasjoner der pasientenes 0nsker og synspunkter ble satt til side oppstod ofte til tross for 
personalets uttalte 0nske om a legge pasientenes historier, perspektiver og synspunkter til 
247 Personalet kunne ogsa s0ke a innga avtaler med pasienten om a delta i aktiviteter; hva S0rhaug (1982) 
omtalte som ansvars- og avtaleideologi. 
248 Pasientenes historier og 0nsker ble satt til side, da det var sykdommen som handlet og talte, og ikke personen 
selv (se ogsa Barrett, 1996). 
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grunn for den behandlingen pasientene skulle la. Van Dongen (2004) setter den unonnale 
samhandlingsfonnen pa psykiatriske institusjoner inn i en nonnaliseringsfortolkningsramme. 
Hun skriver: 
Patients experience this intrusion as a suppression of meaningful 'messages' and they 
can barley cope with it. They feel like a book judged only by its cover, and this makes 
the style of exchange all the more important, because the therapist represent the 
reality to which patients must conform in order to become acceptable members of 
society again. It is the presence of the other - in this case, the therapist, who imposes 
structure, rules and restrictions on the topics and content of the conversation - that 
gives rise to problems. For psychotic people, the rules of conversation - taking turns, 
repairs, overlaps, and so on - are not problematic. The problem is that these rules are 
imposed by mental health care professionals, who represent the abstract power of the 
state (van Dongen, 2004;224). 
Pa den maten kan vi si at samhandlingsaktiviteten og konversasjonene personalet og 
pasientene imellom bar preg av det overordnete samfunnsansvaret personal et var ilagt, et mal 
om resosialisering til "normale samhandlings- og livsformer." Det ville innebrere at 
pasientenes stemmer, deres 0nsker og mal ble tilsidesatt sa lenge de ikke passet inn i 
personalets nonnalitets- og konfonnitetsnonner (se artikke1 7 Skorpen, Anderssen, Oeye & 
Bjelland, 2008). 
Studien viser tilrettelegging av to avdelingsmilj0er som skalligne og vrere i samsvar med 
dagliglivet utenfor sykehuset. A vdelingenes dagliglivsorganisering med rutiner og 
samhandlingsfonner skulle bidra til a utvikle nonnale atferdsfonner som er tilpasset 
nonnalitetskrav tillivet utenfor. Avde1ingenes milj0terapeutiske organisering ligger i 
skjreringspunktet mellom a resosialisere pasientene til et liv i avde1ingen og til et liv utenfor 
avdelingen. Nar pasienten kommer til sykehuset m0ter pasienten en verden som skiller seg fra 
den verden pasienten kom fra. For det f0rste er stedet plassert i regionens ytterkant, og 
bygningene er store og massive. For det andre er avdelingene lukket, og det er kun personalet 
som har n0kler til sykehusets mange d0rer. A vdelingene er innredet med tanke pa a ha et 
hjemlig preg, men samtidig innredet med den hensikt at pasientene skal kunne passes pa og 
observeres slik at riktig behandling blir iverksatt og sikkerheten ivaretatt. For det tredje 0nsket 
mange av pasientene selv ikke a vrere pa dette stedet, og var ofte ikke enig i personalets 
begrunne1ser for at de var innlagt. For det fj erde hadde avdelingene klart definerte lag der det 
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ene laget (personalet) var skolert til a hje1pe det andre laget (pasientene) til et bedre liv 
utenfor institusjon. Vi viI derfor hevde at institusjonen med sin utforming og plassering og 
avdelingenes dagliglivsorganisering, skilte seg i stor grad fra dagliglivet slik pasientene var 
vant til det og ville m0te det nar de ble skrevet ut tillivet utenfor. 
Dagliglivet i avdelingene var organisert som en kollektiv tilrettelegging i den hensikt at 
hverdagen skulle fungere inne i avdelingene, men samtidig var ogsa dagliglivet organisert 
etter noen rutiner og samhandlingsformer i den hensikt a resosialisere den enkelte pasienten 
for livet utenfor institusjon. Det ble forventet at pasientene skulle tilpasse seg tilvrerelsen for 
livet inne pa institusjon styrt av et sett av regler (husregler) (se artikke1 6 Oeye, Bjelland, 
Skorpen & Anderssen, 2008). Livet utenfor er derimot ofte et individuelt liv der pasientene 
skrives ut til en tilvrere1se i egen leilighet.249 Av den grunn kreves det noe annet av 
sosialiseringen og tilpasningsformene tillivet innenfor i avdelingen enn i livet utenfor. Pa den 
maten er institusjonen og personalet fanget i et paradoks, der de bade skal sosialisere 
pasienten til et liv tilpasset en kollektiv institusjonstilvrere1se innenfor, og samtidig 
tilrette1egge for et milj0 som skal forberede pasienten til et individue1t og se1vstendig liv 
utenfor. I mange tilfeller ville dette innebrerer a gj0re pasientene i stand til a klare seg se1v for 
et liv der de skal bo alene. Nar pasientene befinner seg i et milj0 som skiller seg fra og er sa 
annerledes enn milj0et utenfor institusjonen, fremstar "normalitetsformene" innenfor i 
kontrast til "normalitetsformene" utenfor. Vi viI derfor hevde at dagliglivsorganiseringen og 
den milj0terapeutiske praksis i liten grad er i trad med statlige styringsintensjoner om 
normalisering. A vslutningsvis konkluderer vi ogsa med at det oppstar et spenningsfelt mellom 
avde1ingenes fors0k pa a sosialisere og normalisere pasientene til dagliglivet i avdelingene og 
til et dagligliv i lokalsamfunnet utenfor. Dagliglivet i avde1ingene er av en annen art enn 
dagliglivet utenfor sykehuset, og den sosialiseringen og lreringen som pasientene tar som 
innlagt gjennom deltake1se i milj0ets aktiviteter og gj0remal kan ikke n0dvendigvis anvendes 
i livet utenfor. 
249 I var fe1tarbeidsperiode ble de aller fleste pasientene som skulle skrives ut planlagt til en utskrive1se for a bo 
alene i egen bolig. 
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Er det muJig cl ivareta kravet om brukermedvirkning i en 
medisinskpsykiatrisk institusjon? 
I det f0lgende viI vi belyse spenningsfeltet mellom a vrere pa tilbudssiden og gi 
medisinskpsykiatrisk behandling. Brukerrnedvirkning skallegges til grunn for utforrningen av 
psykiatrihelsetjenestene (St. meld. ill. 25 (1966-97) Apenhet og helhet), noe som innebrerer at 
psykiatriske pasienter skal ra mulighet til selv a pavirke sin pasienthverdag og sitt 
behandlingstilbud mens de er innlagt. Det star blant annet i Psykisk helsevernloven at 
restriksjoner og tvang skal innskrenkes til det strengt n0dvendige, og det skal sa langt det er 
mulig tas hensyn til pasientens syn pa ulike tiltak mens pasienten er innlagt (Psykisk 
helsevernloven § 4-2). Det papekes videre at forholdene skallegges til rette slik at pasientene 
rar mulighet til a delta i utforrningen av institusjonens daglige liv og andre forhold som 
bef0rer den enkelte pasient. Pasientenes rett pa brukerrnedvirkning er forankret i to ulike 
ideologier. For det f0rste er brukerrnedvirkning forankret i en demokratisk ideologi som 
vektlegger grunnrettigheter som medbesternrnelse og aktiv deltagelse for alle borgere i et 
fellesskap. Denne forrnen for demokrati ser vi i den milj0terapeutiske tradisjonen omtalt som 
det terapeutiske samfunn (se bl.a. Jones, 196811971, 1983, Rapoport, 1960). For det andre er 
brukerrnedvirkning forankret i en konsumideologi der borgere i et samfunn forstas som 
kunder eller forbrukere, derav navnet brukerrnedvirkning (Grut, 2003). I kraft av sin 
kunderolle blir man konsumenter av en tjeneste. I de psykiatriske sykehusene kan pasienten i 
kraft av sin rolle som konsumet stille srerlige krav til tjenesten og velge mellom ulike 
tjenester. I Norge innebrerer dette blant annet fritt sykehusvalg. 
Brukennedvirkningsideologien viste seg spesielt i denne studien gjennom avdelingenes 
tilrettelegging av aktivitetstilbud. Dette omtalte personalet som "a vrere pa tilbudssiden." Det 
ble forventet at pasientene skulle benytte seg av institusjonens ulike aktivitetstilbud, og de 
fleste pasienter ble anrnodet til cl delta i minst ett av disse aktivitetstilbudene. Pasienter som 
derimot viste en sterk iver etter a delta i avdelingens aktiviteter kunne bli vurdert og fortolket 
av personal et gjennom medisinskpsykiatriske tenner. Dersom en pasient deltok i for mange 
aktiviteter, kunne hans eller hennes atferd sta i fare for a bli fortolket som tegn pa mani. 
Andre pasienter som over tid ikke deltok i noen aktivitetstilbud kunne ogsa bli fortolket inn i 
en medisinpsykiatrisk fortolkningsramme, som for eksempel tegn pa depresjon. 
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Lov om etablering og gjennomf0ring av psykisk helsevem fremhever at forholdene skal 
legges til rette slik at pasientene skal ha mulighet til a delta i utformingen av institusjonens 
daglige liv. A vdelingene pmvde gjennom dagliglivsorganiseringen a tilrettelegge for 
pasientenes deltakelse i utformingen av livet sitt pa avdelingen og sine 0nsker om fremtiden 
utenfor avdelingen. Eksempelvis hadde en pasient i samarbeid med et personalmedlem 
skrevet en individuell plan250 som blant annet inneholdt pasientens 0nsker og planer for livet 
etter utskrivning fra avdelingen. Pasientens planer var a bli kunstner, og han ville gjeme s0ke 
om a bli elev ved en kunstskole i Danmark. Pleieren som hadde vrert sammen med pasienten 
og hadde ansvaret for utformingen av den individuelle planen, tok dette opp med de andre pa 
vaktrommet og uttrykte bekymringsfullt: "Jeg viI helst ikke ta fra ham dmmmen om a bli 
kunstner, men det er jo helt utenkelig at han kan bli det. Han har jo diagnosen schizofreni og 
er for syk til a klare noe sant." Med bakgrunn i vurdering av pasientens tilstand ble pasientens 
rett til a velge underkjent med begrunnelse i hans mentale tilstand og psykiatriske diagnose. 
Det a la pasienten velge (selv i et begrenset omfang), kunne neglisjeres med referanse til en 
medisinskpsykiatrisk fortolkningsramme. Dersom pasientenes valg overskred eller utfordret 
personalets ideer om for eksempel et normalt aktivitetsniva og realistiske 0nsker, kunne (i 
verste fall) pasientens egne valg ikke bare underkjennes, men ogsa f0re til strengere 
milj0terapeutiske tiltak gjennom inndragelse av friheter, grensesetting eller skjerming.251 
Tiltak som skjerming og grensesetting252 innebar at pasienten i perioder pa ulike mater ble 
fratatt kontrollen over eget liv gjennom tett oppf0lging av personalet (som f.eks fotf0lging) 
ell er flytting til skjermingsrommet.253 Skjermingstiltak ble av personalet blant annet forstatt 
som tiltak som skulle hindre pasienten fra a blamere og utlevere seg selv til medpasienter, og 
videre forklart som en mate a beskytte pasienten fra seg selv.254 Skjermingsprosedyrene har 
sin forankring i en medisinsk ideologi, der personalet tar kontroll og regi over pasientenes 
kaotiske sinn gjennom a redusere pasientens sanseinntrykk fra omverdenen (Norvoll, 
250 Individuell plan er lovfestet i Psykisk helsevernloven, § 4-1. 
251 Det kunne ogsa f0re til 0kt dosering av psykofarmaka. 
252 Grensesetting utgj0r en sentral del av de psykiatriske sykehusenes medisinske og milj0terapeutiske praksiser, 
og inneba:rer i likhet med skjerming at pasienter skal grensesettes for blant annet a unnga blamering og ull0dig 
utlevering av seg selv til andre (Vatne, 2003, Vatne & Holmes, 2006). 
253 Skjermingsrommet er ogsa omtalt som et isolat (se Norvoll, 2007), der pasienten hadde sva:rt liten eller ingen 
kontakt med resten av avdelingens sosiale liv. 
254 Skjermingspraksisen ble benyttet overfor tilstander som blant annet psykose, mani, selvskading eller mistanke 
om suicidfare. 
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2007).255 Det liberalistiske idegrunnlaget synliggjort gjennom tilbud og valg ble saledes 
tilsidesatt gjennom avdelingenes overordnete medisinskpsykiatriske fortolkningsramme?56 
Det a innf0re en demokratisk ideologi i en hierarkisk medisinpsykiatrisk fundert institusjon 
gjennom palegg om individrettet brukermedvirkning kan skape motstridende og paradoksale 
situasjoner. Personalet hadde et uttalt 0nske om og palegg om at pasientens 0nsker skulle 
h0res, samtidig som utfallet av forhandlingene ofte endte med at personal et bestemte og 
pasientene adl0d. Personalet kunne invitere til dialog om et saksforhold, men hadde allerede 
bestemt seg pa forhand hva svaret burde vrere ut fra sin medisinske og terapeutiske ekspertise 
(se artikkel6 Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008). En mulig konsekvens av 
invitasjonen til dialog og meddeltakelse viI da bli skinndemokrati, og srerlig i situasjoner der 
partene er uenige og har ulike mal med oppholdet pa sykehuset. Det a vrere pa tilbudssiden 
kunne imidlertid ogsa fremsta som kongruent med eller ga hand i hand med avdelingenes 
medisinskpsykiatriske forstaelsesramme. Dette skjedde i situasjoner der pasientens valg var i 
samsvar med fagpersonalets faglige forstaelse av hva som var fomuftig i forhold til pasientens 
tilstand og symptomer. I slike situasjoner ville det derfor ikke vrere en motsetning mellom 
malet om demokrati, brukermedvirkning og medbestemmelse og den medisinskpsykiatriske 
fortolkningsramme. 
Brukermedvirkning har blitt beskrevet som a rokke fundamentalt ved maktforholdet i 
terapeutiske relasjoner, i betydning av a tilstrebe st0rre grad av likeverdighet i relasjonen 
mellom sykepleier og pasient (se bl.a. McCann & Baker, 2001, Hickey & Kipping, 1998).257 
Marcel Mauss og "Gaven" (192511995)258 tematiserte alliansedannelser mennesker imellom, 
noe som ogsa er beskrevet som a utgj0re kjemevirksomheten i milj0terapi (se bl.a. Holmes, 
1971, Delaney, 1997, Vatne, 2006). Alliansedannelse gjennom gayer og utvekslinger 
255 Skjermingsrommet kan ogsa forstas som et fristed uten uheldige pavirkninger fra et omkringliggende 
samfunn (Norvoll, 2007). 
256 Pasientenes krav om brukermedvirkning kunne ogsa synes inkongruent med miljoterapiens psykodynamiske 
grunnforutsetninger, da flere pasienter (srerlig pa langtidsavdelingen) ble forstatt som umodne og ego-svake, og 
folgelig i liten grad i stand til a vurdere egen situasjon og foreta modne valg (se artikkel5 Oeye, Bjelland, 
Skorpen & Anderssen, 2008). 
257 Miljoterapiens liberalistisk demokratiske og likeverdige relasjonelle ansatser har blitt belyst i artikkel 6 
(Oeye, Bjelland, Skorpen & Anderssen, 2008) i den hensikt a papeke noen grunnleggende sider ved menneskelig 
relasjonsdannelse gjennom gaven. 
258 "Gaven" er en komparativ studie, der Mauss sammenligner gaveutvekslingspraksiser i mange ulike primitive 
og for-modeme samfunn, som han kaller arkaiske. Dette til tross kan boken leses som ogsa a gjelde det modeme 
samfunn, og som noe grunnleggende menneskelig. Mauss (1925/1995) skriver ogsa avslutningsvis i sin bok at 
han betrakter disse innsikter om gaven til ogsa a kunne gjelde det modeme samfunn. 
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mennesker imellom kaster lys over forholdet mellom symmetriske versus asymmetriske 
relasjoner. En gave, tjeneste eller yte1se forplikter, og ma m0tes med gjenytelse (Mauss, 
1925/1995). Gaven forplikter, og gaven fungerer saledes som en symbolsk kontrakt. Den som 
gir, far et symbolsk tak pa mottakeren frem til gaven gjenytes. Pa den maten ligger det en 
kraft i tingene og ytelsene; en produktiv kraft. Mauss skrev at disse ytelsene ikke er uselviske, 
nettopp fordi de ikke er frie. Det forventes en motyte1se, og da ikke bare som tilbakebetaling 
for en tjeneste ell er ting, men ogsa for a etablere eller vedlikeholde en allianse og re1asjon. 
Gaveutveksling kan saIedes betraktes som fundamentale sider ved mellommenneske1ige 
re1asjoner,259 og gaveutveksling skaper sosiale forplikte1ser og varige band mellom partene. 
Plikten til bade a gi og motta gayer utgj0r se1ve det normative grunnlaget for det sosiale 
fellesskap, og pa den maten opprettholdes ogsa systemer av forpliktende re1asjoner.260 Nar 
avde1ingspersonalet ikke kan motta gaver,261 bryter dette med prinsippet i humanistisk 
ideologi (ifr. Hickey & Kipping, 1998) og brukermedvirkning (der makten skal forskyves fra 
ekspert til klient/pasient). Det a ikke motta eller akseptere gaven eller tjenesten symboliserer 
saIedes et fundamentalt brudd med det symmetriske idegrunnlaget i terapeutiske relasjoner. 
Det a vurdere a ta imot gaven forpliktet pleieren til a gi noe tilbake til enkeitpasienten, noe 
som kunne favorisere enkeitpasienten pa bekostning av andre medpasienter. I till egg ble gayer 
forstatt som en mulig manipulasjon fra pasientenes side for a oppna noen forde1er. Det a 
motta gaven ville dermed ha rokket ved den grunnleggende asymmetriske re1asjonen 
karakteristisk for en hierarkisk medisinsk institusjon; den som er frisk/normal versus den som 
er syk/avvike1ig, den som hje1per versus den som blir hjulpet. 
Til tross for intensjoner om demokratisering og brukermedvirkning i psykisk he1sevem, 
fremstar praksisene pa det psykiatriske sykehuset som lite demokratiske og re1asjonene som 
asymmetriske. Den milj0terapeutiske og institusjonsmessige organiseringen muliggj0r i liten 
grad gjensidig forpliktende allianser mellom personal et og pasientene. Institusjonens 
kategoriseringer i det medisinske systemet er allerede kladagt og definert; det er noen som 
hje1per og noen som mottar, noen som er friske og noen som er syke. 
259 Mauss (192511995;210) skriver om gaveutveksling som totale sosiale fakta, eller generelle sosiale fakta, da 
det aktiviserer hele samfunnet og dets institusjoner. 
260 En gaveutveslingspraksis skaper allianser og merhet mennesker imellom, heller enn avstand og fiendtlighet 
(Mauss, 1925/1995). 
261 Det er en vanlig restriksjon i hele helsevesenet at personalet ikke har lov til a motta noen former for gayer av 
pasientene. 
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Mauss (192511995) var pavirket, i likhet med F oucault, av den franske strukturalistiske 
tradisjonen. Mens Mauss var opptatt av hvordan gaven, plikten og friheten hang sammen, og 
herunder hvordan gayer og invitasjoner skulle gjengjeldes, var Foucault opptatt av hvordan 
friheten og de frie valgene bare var tilsynelatende (Foucault, 198212001, 1961/1999). Ilikhet 
med Foucault omtalte Mauss hvordan velferdsstaten griper inn i borgemes liv gjennom total 
omsorg og sosiale ytelser, 262 men vektla samtidig hvordan ytelsene ma tilbakebetales av 
borgeme.263 
Bade Mauss og Foucault tematiserte forholdet mellom styrings- og relasjonsformer. I f0lge 
Iver B. Neumann (2002) pf0ver de norske myndigheter gjennom en liberal styringsform og 
implementering av brukermedvirkning a introdusere en maktform som kan tjene statlige 
interesser pa lang sikt. Staten er avhengig av produktive individer, og individer som ikke viI 
individualiseres blir et problem for staten (Neumann, 2002). I f0lge Neumann (2002) er en 
liberal maktform der man i prinsippet ikke anvender noen former for tvang og 
overformynderi, det viI si en maktform som forutsetter individenes frie valg og medvirkning i 
den organisasjonen de lever i. Brukermedvirkning og det a vrere pa tilbudssiden kan i den 
forbindelse forstas som en liberal produktiv maktform, der pasienten skallrere a bli 
selvstyrende gjennom a vrere medvirkende, vise selvstendighet og ansvarlig livsf0rsel 
gjennom hvordan de opptrer i milj0et (se ogsa S0rhaug, 1982). Tilretteleggelse av dagliglivet 
med ulike former for aktivitetstilbud skulle invitere til valg, og det ble forventet at pasientene 
skulle velge mellom de ulike tilbudene. Pasienter ble saIedes satt til a styre og forvalte seg 
selv (selv-teknologier) gjennom a velge, trene og modifiserer seg selv (jfr. Foucault, 
198211988). Gjennom avdelingenes dagliglivsorganisering og den milj0terapeutiske 
tilrettelegging av tilbud og aktiviteter skulle pasientene f0res i en selvstyrende retning for a bli 
produktive borgere av det norske samfunnet. If0lge Foucault (198212001) viI den liberale 
maktform innebrere at lenkene ikke er synlige, men usynlige. Friheten til a velge er en 
forutsetning for denne maktformen. I det psykiatriske sykehuset var det imidlertid begrensede 
muligheter til a ta valg, selv om pasientene til dels kunne velge mellom ulike aktivitetstilbud 
262 Mauss (1925/1995) fonnidler her i kontrast til Foucault et langt mer optimistisk og positivt syn pa 
velferdsstaten. 
263 Mauss skrev (1925/1995;195-196): "Pa den annen side emsker staten a ta vare pa individet med sine statlige 
institusjoner. Samfunnet viI tilbake til den sosiale cellen. Det s0ker a omfatte individet med en total omsorg, 
hvor rettsf0lelsen blander seg med andre og renere f01e1ser; f01e1ser som har a gj0re med veldedighet, "sosiale 
ytelser" og solidaritet. Tematikken omkring gaven, friheten og forpliktelsen ved gaven, tematikken omkring 
gavmildheten og renten ma man yte, er pa vei tilbake, slik et tema som har vrert glemt for lenge, dukker opp 
igjen." 
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og delta i noen fonner for huslige aktiviteter (se artikkel 5 Oeye, BjelIand, Skorpen & 
Anderssen, 2008). Sykehuset var innrettet slik at man med loven i hand kunne 
tvangsinnlegge, tvangsmedisinere, skjenne, isolere elIer frata pasienten hans elIer hennes 
personlige eiendeler (som f0yk, mobiltelefon, sminke, barbersaker, penger og sa videre). Det 
a styre i detalj er en maktfonn som Foucault omtaler som den pastorale maktfonnen 
(Foucault, 1978/2001). Mennesket elIer "den gale" ma ledes og styres for ikke a ga seg vilI. 
For a sikre at "tlokken" ikke gikk seg vill og ble villedet, ble det n0dvendig a kjenne til 
"tlokkens" tanker og handlinger i detalj. Det "a passe pa" og fa kjennskap til pasientens 
tanker og fantasier utgj0r saledes en forutsetning for a styre pasienten og for a unnga farer (se 
artikkel 8 0ye & Skorpen, 2008). 
A vslutningsvis viI vi hevde at dette psykiatriske sykehusets milj0terapeutiske praksiser 
befinner seg i skjreringspunktet melIom den liberale og den totalitrere elIer pastorale 
maktfonn. Pa den ene siden fremstar institusjonen med en liberal maktfonn som inkluderer 
brukennedvirkning gjennom pasientenes rett til valg og oppfordring til selvstyring. Pa den 
annen side fremstar institusjonen med en totalitrer maktfonn som kommer til syne gjennom en 
tilrettelegging av et milj0 som har til hensikt a bedrive overvakning, kontroll og behandling av 
de innlagte. De norske myndigheters krav om at de psykiatriske sykehusene skal tilrettelegge 
for brukennedvirkning og samtidig sikre sikkerheten representerer derved to ulike 
maktfonner som sykehusets ulike fagprofesjoner s0ker a samvirke til beste for pasienten. I 
dette psykiatriske sykehuset synes det som om den sist nevnte maktfonnen, den totalitrere 
maktfonn, forblir dominerende. Det er en maktfonn som er nrert knyttet til det 
medisinskpsykiatriske regime, og som er i trad med tilrettelegging av dagliglivsmilj0et for a 
kunne stille medisinskpsykiatriske diagnoser (jfr. Moline, 1976, Bursten 1973, Gutheil, 1985). 
A vdelingene var utfonnet og tilrettelagt etter et panoptisk m0nster som muliggjorde 
inspeksjon og overvakning av pasientenes tilstand og symptomer. Dette psykiatriske 
sykehuset var fundert i medisinskpsykiatriske behandlingsprinsipper noe som kom til syne 
gjennom det medisinske klassifikasjonssystemet og den medisinske hierarkiske 
organiseringen. Dette f0fte til at brukennedvirkningens og milj0terapiens demokratiske 
prinsipper ble tilsidesatt og spilte en underordnet rolIe i det daglige (se artikkel 7 Skorpen, 
Anderssen, Oeye & BjelIand, 2008), og f0lgelig viI det vrere nrennest umulig a ivareta kravet 
om reelI brukennedvirkning pa en rekke omrader i en medisinskpsykiatrisk lukket institusjon. 
Med den totalitrere maktfonnen som dominerende kan man ogsa stille sp0rsmal om det 
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demokratiske mandatet bare er et skinnmandat som bIir Iegitimert gjennom gode hensikter, 
men som umuIiggj0res i sykehusenes praktiske dagliglivsutforming. Vi viI derfor konkIudere 
med at det oppstar det et spenningsfeltet mellom miIj0terapiens demokratiske forankring og 
sykehusets medisinskpsykiatriske behandIingsregime. Brukermedvirkningens og 
miIj0terapiens demokratiske prinsipper bIe tiIsidesatt, og spiIte en underordnet rolle i 
avdelingenes daglige medisinskpsykiatriske behandlingsvirksomhet. 
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Kapittel 8: Avslutning 
FonnaIet med denne avhandlingen har vrert a sette et s0kelys pa hva som utspilte seg av 
milj0terapeutiske praksiser, dagliglivets hendelser og samhandlingsaktiviteter mellom 
avdelingenes ulike sosiale akt0rer; personal et og pasientene pa lukkede psykiatriske 
avdelinger. Vi har belyst avdelingenes milj0terapeutiske dagliglivspraksiser i lys av de 
rarnmer som de psykiatriske sykehusene omgis ay. Det har vrert a ha et fokus pa de 
psykiatriske sykehusenes byrakratiske rammer sa vel som fagideologiske rammer. Det viI si 
sentrale f.0ringer som for eksempel krav om brukennedvirkning pa den ene side, og 
fagideologier knyttet til milj0terapi og sykehusets dominerende medisinske behandlingssyn pa 
den annen side. Under arbeidet med studien har det utkrystalliserte seg en rekke 
spenningsfelt, paradokser og kongruenser som vi har belyst i studiens artikler, og som har blitt 
ytterligere diskutert i sammenbindingens oppsummerende diskusjon. 
Vi har S0kt a 10fte frem vilkarene for etnografisk forskning i psykiatriske sykehus med 
utgangspunkt i var studie. Vi erfarte at etnografisk forskning ble vanskeliggjort gjennom 
forskningsetiske retningslinjer slik disse forvaltes av Regional komite for medisinsk 
forskningsetikk (REK). Studien ble vurdert som om det skulle vrere medisinsk forskning, og 
ikke i trad med samfunnsvitenskapelig forskning, noe som medf0rte en svekket tilgang til 
pasientene som infonnanter spesielt og feltet generelt. Vi still er oss kritisk til at de medisinsk 
funderte forskningsetiske retningslinjene skalligge til grunn for vurdering aven 
samfunnsvitenskapelig fundert studie. Det viI derfor vrere mer rimelig at Den nasjonale 
forskningsetiske komite for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) vurderte denne studie 
og andre lignende studier. Vi viI hevde at forskningsetiske retningslinjer ma vurderes pa 
grunnlag av og refonnuleres i trad med forskningens epistemologiske og metodiske 
grunnforutsetninger og siktemal. Det viI blant annet innebrere at psykiatriske pasienter ikke 
b0r forstas som predefinert sarbare i denne type forskning, men at studien vurderes pa 
bakgrunn av hva som star pa spill for de ulike infonnantkategoriene som inngar i studien. 
Vi har ogsa i avhandlingen belyst avdelingenes dagliglivsorganisering med et spesielt fokus 
pa milj0terapien, og sett denne praksisen i lys av sykehusets stedlige plassering, fysiske 
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(romIige), byn'ikratiske og fagideologiske rammer. Pa den ene side var de miIj0terapeutiske 
praksiser forankret i svrert ulike ideologiske tradisjoner; demokratisk (terapeutiske samfunn), 
psykodynamisk, behavioristisk, og ikke minst en ideologi med medisinsk forankring. Pa den 
annen side var dagIiglivets samhandlingsaktiviteter og tiIretteleggelse ogsa pavirket av 
byrakratiske rammer og politiske palegg som "normalisering," gi medisinsk behandIing, 
ivareta sikkerheten og Iegge til rette for brukermedvirkning. Sykehusets sosiaIe akt0rer, 
personalet og pasientene, matte pa ulike mater forholde seg til disse rammene. Dette var ulike 
rammer som pavirket og satte begrensninger og muIigheter for de samhandlingsaktivitetene 
og miIj0terapeutiske praksisene som fant sted. 
For det f0rste skulle avdelingenes dagIige miIj0terapeutiske organisering tjene et av 
miIj0terapiens hovedformal, a Irere pasientene uIike sosiaIe og praktiske ferdigheter for a fa 
pasientene tiIbake tiIlivet utenfor. A vdelingene var derfor til dels innredet hjemIig og 
organisert etter et husholdsm0nster. Vi har diskutert om pasientene bIe sosialisert for Iivet 
utenfor eller for Iivet innenfor. VI har konkludert med at Iivet innenfor av en annen art enn 
livet utenfor, og det er derfor vanskelig a tenke seg at det pasientene Irerer inne, kan anvendes 
i Iivet ute. Vi har imidIertid ogsa papekt at den sosialiseringen som foregikk pa mykerommet 
pasientene imellom i noen grad kan betraktes som forberedelser tiIIivet utenfor sa vel som 
innenfor. 
For det andre har vi papekt at dagIigIivsorganiseringen og den fysiske utformingen av 
avdelingene tjente det medisinske behandIingsregimet. Den panoptiske innredningen ga 
personalet muIigheter til a observere pasientene i et dagliglivsmiIj0 for a kunne diagnostisere 
og gi medisinsk behandling pa bakgrunn av pasientenes atferd og samhandlinger med andre. 
A vdelingenes miIj0terapi og dagIigIivstiIrettelegging er i stor grad i trad med statens 
styringsintensjoner om a diagnostisere og gi medisinsk behandIing. Til tross for at deler av 
miIj00rganiseringen synes a vrere i trad med institusjonens medisinske oppgaver, har vi 
synIiggjort at avdelingenes daglige organisering og milj0terapi i liten grad im0tekommer 
pasientenes forventninger til opphold pa institusjonen. Vi har i den forbindelse belyst hvordan 
pasientene seg imellom planlegger og iverksetter ulike motstrategier fra mykerommet for a 
tilpasse seg institusjonens daglige tiIrettelegging og den medisinsk funderte organisering. 
Dette er strategier som ma ses i lys av pasientenes institusjonstilpasning, og pavirker saledes 
heller ikke det grunnleggende asymmetriske forholdet mellom personalet og pasientene. 
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For det tredje er institusjonen paIagt a ta hand om og behandle potensielt farlige og aggressive 
pasienter. Vi har beskrevet hvordan kunnskap om og kjennskap til pasientene srerlig gjennom 
observasjoner ble sentralt for a kunne ivareta sykehusets palagte sikkerhetsoppgaver. 
Dagliglivets panoptiske utforrning, rutinene og de arrangerte sammenkomstene (bl.a. 
fredagskosen) skulle muliggj0re overvakning og sosial kontroll. Vi ser imidlertid at en del 
pasienter vegret seg for a mpe noe om seg selv til personal et, da dette kunne f0re til 
sanksjoner fra personalets side. Vi viI derfor hevde at det viI vrere vanskelig for institusjonen 
og personal et til enhver tid (til tross for iherdige fors0k fra personalets side) a ha den 
kunnskapen og kjennskapen til pasientene som gj0r at de kan hindre ulykker fra a skje. 
For det fjerde er institusjonen palagt gjennom lovverk at pasientene skal medvirke til 
utforrningen av institusjonens daglige liv, og det skal tas hensyn til pasientens syn pa ulike 
tiltak og forhold som bemrer den enkelte pasient. Vi har beskrevet hvordan institusjonen har 
vanskeligheter med a oppfylle et slikt krav, til tross for at personal et 0nsker a la pasientenes 
synspunkt pa ulike forhold som bemrer den enkelte pasient. Personalets utfordringer med a la 
pasientenes stemmer frem har vi sett i lys av avdelingenes komplekse og sammensatte 
oppgaver og ideologier. Dette er oppgaver og ideologier som gar pa tvers av paIegg om 
brukerrnedvirkning og demokrati. I den forbindelse har vi i flere av avhandlingens artikler og 
sammenbindingens oppsummering papekt en rekke paradokser knyttet til de milj0terapeutiske 
praksisene og dagliglivets organisering. Srerlig har vi trukket frem hvordan det kan vrere 
vanskelig a la til brukerrnedvirkning der pasientene skallyttes til, tas pa alvor og vrere 
medbestemrnende i dagliglivets utforrning nar institusjonen er medisinsk fundert, og nar 
pasientenes atferd og uttrykk i stor grad betraktes som f0lge av deres sykdom; det er 
sykdommen som tal er. Vi har beskrevet hvordan personalet kunne pmve a tilrettelegge for a 
la til mer demokrati og brukerrnedvirkning gjennom individuell plan og avtaler der pasienter 
ble invitert til a medvirke. Pasientenes manglende vilje til medvirkning og engasjement til 
personalets forslag ble i stor grad tolket som uttrykk for pasientens sykdom, sarbarhet og 
umodenhet. 
Ut fra et milj0terapeutisk behandlingsperspektiv var intensjonen at pasientene skulle kunne 
velge mellom ulike aktiviteter; noe personalet omtalte som "a vrere pa tilbudssiden." 
Pasientene skulle gjennom valg og deltagelse i dagliglivet, dets aktiviteter og gj0remal 
potensielt fremvise selvstendighet, selvansvarlighet og modenhet. Vi har satt sp0rsmaIstegn 
ved disse valgene, om dette kunne betraktes som reelle valg siden pasientene samtidig ble 
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fratatt en del muligheter til a ta ulike valg, for eksempel var d0rene lukket, de ble fratatt 
personlige eiende1er, de hadde begrenset mulighet til a komme og ga nar de ville, og de hadde 
liten kontakt med verden utenfor (mobilte1efoner ble inndratt) og sa videre. Vi har konkludert 
med at invitasjon til medvirkning og forhandlinger ikke n0dvendigvis var en invitasjon basert 
pa reelle forhandlinger og valg, men en invitasjon til a godta det som allerede var bestemt, 
noe som kan tolkes som tegn pa skinndemokrati. 
Vi har papekt at statlige styringsintensjoner om brukermedvirkning synes paradoksalt re1atert 
til mal om at psykiatriske pasienter skal behandles til arbeids- og funksjonsdyktige borgere. 
Pa den maten kan statlige pal egg om normalisering komme pa kollisjonskurs med statlige 
krav om brukermedvirkning og milj0terapiens ideologi om demokrati. Pasientenes ideer og 
mal om en 0nsket og normal tilvrerelse kan dessuten avvike fra personalets ideer om hva som 
skal vrere et "godt liv." 
Vi har ogsa papekt at milj0terapiens demokratiske ideal er og brukermedvirkning kompliseres 
av enda et forhold. De psykiatriske institusjonene skal ivareta "samfunnets sikkerhet", og av 
den grunn overvakes pasientene bade gjennom dagliglivsrutiner, lukkete d0rer, fotf0lging, og 
de fratas farlige gjenstander for a ikke skade seg selv ell er andre. Pa den maten kommuniseres 
potensielt mistillit til pasientene rundt deres potensielle egne se1vstendige vurderinger og 
valg. Personalet hadde et 0nske om det vi har betegnet som en terapeutisk "symmetrisk 
allianse", jfr. milj0terapiens siktemal, noe som inkluderte at pasienten skulle fortelle 
personalet om sine tanker og fantasier. Disse tankene og fantasiene kunne av personalet 
fortolkes som farlige og uforstaelige, noe som i neste omgang kunne f0re til innstramminger 
og restriksjoner i form av tiltak som fotf0lging og skjerming i den hensikt a sikre pasienten 
se1v, medpasientene og omgivelsene for potensielle farer. A v den grunn kunne en terapeutisk 
allianse eller relasjon anvendes for a minimere risiko, og ikke primrert for a bidra til 
anerkjenne1se hos pasientene eller h0re pasientenes synspunkt pa ulike forhold slik pasientene 
kunne oppfatte dette. Pasientene ville kunne unnga slike allianser, da de kunne risikere a 
miste goder. 
Vi har konkludert med at avdelingenes milj0terapi fremstod som usystematisk og til de1s uklar 
i sin ideologi og sine begrunne1ser. Vi har beskrevet at milj0terapien pa avde1ingene var 
basert pa individrettete tiltak og i mindre grad pa demokratiske kollektive 
samhandlingsformer og organisering. Det vi derimot sa var at pleiepersonalet ofte fungerte 
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som observatorer og informasjonsformidlere tiI det medisinske behandlingspersonalet, og ble 
foIgelig stottefunksjonrerer tiI det medisinske regimets organisering. I den grad vi kan omtale 
dagliglivstilrette1eggingen som miljoterapi, fremsUtr denne terapiformen som forankret i den 
medisinskpsykiatriske modellen og tilpasset det medisinske regimet. Av den grunn 
konkluderer vi med at miljoterapien ma forstas som et supplement tiI det psykiatriske 
sykehusets medisinskpsykiatriske virksomhet. 
Studien om avdelingenes miljoterapi som dagliglivsorganisering viser at det er et behov for 
revurdering av miljoterapi generelt og psykiatriske avde1ingers dagliglivstilrette1egging 
spesielt. Vi viI i det foIgende Iofte frem noen forslag tiI videre diskusjon om miljoterapiens 
relevans i var tids psykiatriske sykehus, samt de psykiatriske sykehusenes organisering og 
dagliglivstilrettelegging. 
Vi er kritiske tiI om dagens miljoterapeutiske virksomhet kan betegnes som et optimalt 
terapeutisk tilbud tiI dagens innlagte psykiatriske pasienter sett i Iys av statlige krav om 
kvalitativt bedre behandling og brukermedvirkning. Miljoterapien fremstar som en praktisk 
dagliglivsorganisering for a :fa et dagligliv pa institusjon tiI a fungere uten for mange apne 
konflikter og for mye stoy. Flere av pasientene uttrykker at de ikke fikk den behandlingen de 
onsket og hadde behov for, og at oppholdet ikke var i trad med deres forventninger. 
Pasientene hadde blant annet ikke hort om avdelingens miljoterapeutisk tilbud, og kunne av 
den grunn ikke si hva dette tilbudet hadde a si for demo Vi viI hevde at miljoterapi som 
praksisform har mistet sin verdi og sin berettige1se, da denne terapiformen i dag fremstar som 
individrettet og i svrert Iiten grad som kollektiv rettet. 
Med dagens fokus pa individrettet behandling og tilpasninger viI det vrere nrerliggende a 
invitere tiI en diskusjon om alternative mater a organisere behandlingstilbud tiI psykisk 
Iidende. Et nrerliggende forslag tiI diskusjon viI kunne for eksempe1 vrere innforing av en type 
sykehotell med tiIgang tiI behandlingspersonale, som man har sett somatisk Iidende har blitt 
tilbudt. Det viI da vrere et sted der pasientene kan trekke seg tilbake, komme og ga som de viI, 
bli utredet hos behandlingspersonalet, fa sine medisiner hvis de onsker det, og 
individualterapi av ymse slag basert pa egne vaIg. Med innforing av for eksempe1 sykehotell 
viI den tradisjonelle betydningen av miljoterapi miste sin kraft, da det sosiale og kollektive 
miljoet rundt pasienten viI bli borte. Pasienter som har behov for og onsker et sosialt 
omsorgsfullt miljo innbefattet stotte og trygghet viI ha behov for et alternativt dognbasert 
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kollektivt milje. Reykerommet var et slikt sosialt milje der pasientene fikk bade omsorg, 
stette og riid av hverandre, og en utfordring i tiden fremover viI vrere a organisere et tilbud for 
pasienter som kan imetekomme pasientenes behov og ensker. For pasienter som blir vurdert 
som potensie1t til fare for seg se1v ell er andre, viI det vrere en utfordring a organisere et 
institusjonsmilje som kan ivareta sikkerheten i yid forstand. Ved a organisere tilbudet til 
psykiatriske pasienter som for eksempel et sykehotell med tilherende behandlingstilbud, kan 
man unnga uklarheter mellom behandling og sikkerhetstiltak, slik at pasientene vet hva de har 
a forholde seg til; om de er der for a bli behandlet eller a bli passet pa. Det kunne vrert 
interessant a utforske andre alternative organiseringsmater der psykisk lidendes erfaringer og 
ensker legges mer til grunn enn hva denne studien har belyst. Det viI vrere nedvendig a se 
nrermere pa organisering og innhold i de psykiatriske sykehusene, som ikke bidrar til a sette 
personalet i ull0dig mange faglige dilemmaer. I tiden som kommer ber det utredes andre 
alternative mater a tilrettelegge pasienttilvrerelsen pa, som er mer i trad med psykisk lidendes 
erfaringer og perspektiver, og personalets faglighet og humanistiske idealer om a ivareta 
pasientene og deres behov. 
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FORMAL: 
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mal for 0ye a utvikle det milj0terapeutiske helsetjenestetilbudet. Med bakgrunn i praksisnrer 
viten skal vart forskningsprosjekt ha som mal a bidra til st0rre forstaelse av og utvikling av 
det kliniske fagfeltet milj0terapi relatert til psykisk helsearbeid og sykepleie. 
PROSJEKTMEDARBEIDERE: 
Prosjektleder og hovedveileder Profesor, Dr. Polit Anne Karen Bjelland 
Stipendiat og sykepleieviter Bengt Karlson, biveileder 
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Aina Skorpen, sykepleiviter og prosjektmedarbeider 
Personopplysninger som samles inn gjennom dette prosjektet skal behandles etter 
bestemmelser fra Datatilsynet jfr. § 9 i Lov om personregister m.m. 
Undertegnede prosjektmedarbeider(e) vel vrere de(n) eneste som viI ha tilgang til de 
opplysninger som samles inn i forbindelse med prosjektet, og som kan tilbakef0res til 
enkeltpersoner. 
Jeg/vi erklrerer med dette at ingen personopplysninger som kommer meg/oss i hende i 
forbindelse med prosjektarbeidet viI vrere tilgjenglig for andre. I forbindelse med utgivelse av 
publikasjoner eller lignende viI kun anonymiserte opplysninger bli gitt ut. 
Sted: Dato: 
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Informasjonsskriv 
Informasjon om forskningsprosjektet: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en 
analyse av miIjoterapeutiske praksiser 
TiI dere som miIjopersonell og pasienter pa avdeling/post ........... . 
Studiens hensikt 
Hensikten med studien er a finne ut hvordan avdelingens miIj0terapeutiske tiItak begrunnes, 
praktiseres og erfares av avdeIingens pasienter og miIj0personell. For a gjennomf0re studien 
ma vi vrere tiIstede i avdelingen og utvikIe et nrert samarbeid med dere som fagpersoner og 
pasienter for a ta del i den erfaringen dere besitter. Denne studien har som mal a videreutvikIe 
det milj0terapeutiske tjenestetiIbudet i sarnarbeid med avdelingens personal et og pasienter. 
For a utvikle kunnskap og forstae1se om den "virke1igheten" som rnilj0personaI og pasienter 
star i til daglig, viI vi vrere til stede i avdelingen. Det innebrerer at vi som forskere viI vrere tiI 
stede i avdelingen og snakke medlintervjue milj0personell og pasienter om dagliglivets 
milj0terapeutiske praksiser. 
Informasjon om forskerne 
Christine 0ye er sosiaIantropoIog og er ansatt ved H0gskolen .................. og tiIknyttet 
videreutdanning i psykisk helsearbeid. I den tiden vi er pa aVde1ingen viI du ogsa m0te Aina 
Skorpen som er psykiatrisk sykepleier og sykepleieviter ogsa ansatt pa H0gskoIen ............... . 
Vi arbeider sammen om forskningsprosjektet og har i den anIedning s0kt om opptak til 
doktorgradsstudie. Forskningsprosjektet er et samarbeidsprosjekt mellom Valen psykiatriske 
sykehus og H0gskoIen ................. Aina Skorpen skal primrert vrere sarnmen rned pasientene i 
avdeIingen, mens Christine 0ye skal primrert ha kontakt med milj0personalet. 
Gjennomforing 
Unders0kelsen viI besta av bade de1tagende observasjon og intervjulsamtaler. Det innebrerer 
at vi sorn forskere viI vrere til stede noen dager i uken over en tidsperiode pa ca. 6 maneder. 
Milj0terapeutiske samhandlingsaktiviteter viI bli beskrevet og nedtegnet i anonyrnisert form. 
Det innebrerer at man som person ikke viI bIi beskrevet ved navn eller trekk som gj0r at man 
kan kjennes igjen. I tillegg viI vi gjeme intervjue og samtale med bade milj0personell og 
pasienter om milj0terapi. Vi viI se1vsagt ta hensyn til eventuelle innvendinger bade pasienter 
og milj0personell har pa var tiIstedevrere1se i avdelingen, og trekke oss tiIbake i perioder hvis 
var tilstedevrere1se blir probIernatisk. Dette viI gj0res i samarbeid rned avdelingens ledelse. 
Prosjektets datainnsamling er delt inn i tre ulike faser: 
Forste fase er a bli kjent. Milj0personalet viI bli spurt om a delta i en rneget kortfattet 
sp0rreunders0ke1se og samtale rned oss. Hensikten med denne f0rste fasen er a teste ut 
prosjektets re1evans og eventuelt fange opp tilgrensende temaer som man som pleiepersonell 
er opptatt ay. Varigheten viI vrere ca. 2 uker. Den er allerede gjennomf0rt. 
Andre fase: I denne fasen viI hovedde1en av datainnsamlingen forega. Vi viI i denne tiden 
vrere tilstede pa avdelingen, samt foresp0rre bade pasienter og milj0personalet om deres 
samtykke til samtaler/intervju knyttet til prosjektets tema. Tidsperioden viI strekke seg over 
ca. 6 maneder. 
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Tredje fase: Fokusgruppeintervju med milj0personell pa avdelingen. Denne de1studie 
innebrerer a tilbakef0re erfaringer, temaer og perspektiver (fra studiens fase en og to via vart 
forel0pige analysearbeid) for a unders0ke hvordan denne kunnskapen kan bidra til ytterlige 
omsorg og milj0terapeutisk behandling til pasienter i avdelingen. 
Praktiske folger av deltagelse 
Denne studie er basert pa frivillighet, dvs. at du som milj0personell eller pasient kan bli spurt 
om du viI ha samtale/intervju med en av oss. Dersom du ikke 0nsker dette, viI dette blir 
respektert, og ikke ha no en konsekvenser for ditt videre arbeid, opphold eller behandling pa 
avdelingen. Samtalene/intervjuene kan variere alt fra en halv til en time. Alle opplysninger og 
det du matte finne hensiktsmessig a samtale om viI bli behandlet konfidensielt. Det skal ikke 
vrere mulig for andre a kjenne igjen verken utsagn eller personer. Hvis du som milj0personell 
eller pasient skulle trekke deg etter at samtalen har funnet sted, viI intervjuet ikke bli brukt og 
umiddelbart makulert. Det er utarbeidet et informasjonsbrev med erklrering om informert 
samtykke som man som milj0personell og pasient viI bli bedt om a lese og vurdere for 
undertegne1se. 
Vi har utarbeidet en utfyllende prosjektplan for he1e studien som omfatter studiens siktemaI, 
hensikt, problemstillinger, metode, teoretiske referanser, etiske betraktninger og formidling. 
Denne prosjektplanen viI selvsagt vrere tilgjenglig for alle som skulle vrere interessert i 
studien og vrere gjenstand for samtale, diskusjoner og synspunkter. Prosjektet er vurdert og 
anbefalt av regional komite for medisinsk forskningsetikk. 
Intervjuere/forskere og prosjektleder 
Prosjektleder for studien er Professor Anne Karen Bjelland ved Institutt for sosialantropologi, 
Universitetet i Bergen. Hvis det er noe du lurer pa kan du ta kontakt med Aina Skorpen, 
tIf .......... , Christine 0ye tIf ............. eller avdelingssykepleier pa post ........... eller 
avdelingssykepleier pa post ........ . 
F orsker Aina Skorpen & F orsker Christine 0ye 
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Vedlegg 6 
TiI deg som pasient ved avdeling ........ . 
Informasjon om forskernes (Aina skorpen & Christine 0ye) tilstedevrerelse i avdelingen 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av miIjeterapeutiske praksiser 
I forbindelse med V3r undersekelse skal vi som forskere (Aina skorpen & Christine 0ye) 
vrere til stede i avdelingen der du er pasient i den hensikt a se hvordan miljeterapeutiske 
praksiser iverksettes i avdelingens felIes oppholdsrom. Noen av de miIjeterapeutiske 
handlinger og samhandlingsaktiviteter pasienter deltar viI bli skrevet ned i den hensikt a bruke 
disse observasjonene til studiens formal. Vi ber i den forbindelse om a la samtykke tiI a 
nedtegne (skrive ned) observasjoner av episoder der du er involvert. Observasjonene viI bli 
nedtegnet i anonymisert form. Du kan pa hvilket som helst tidspunkt be om at nedtegnede 
observasjoner der du er involvert slettes uten a oppgi noen grunn. Om du takker nei til a la 
deg observere for nedtegnelse viI det ikke ha noen konsekvenser for din videre kontakt med 
sykehuset elIer din videre behandling. 
Dersom var tiIstedevrerelse som forskere anses av oss selv, pasientene elIer av avdelingens 
medisinske og sykepleiefaglige ledelse som foruroligende pa miIjeet og pasientenes tilstand, 
viI vi ta hensyn til dette og dmfte altemativer med avdelingens ledelse og brukergruppen. 
Vi vii observere miljoterapeutiske samhandlingsaktiviteter i folgende rom: 
- A vdelingens felIes oppholdsrom som: Dagligstue, kjekken, gang, mykerom, spiserom 
Vi vii i observasjoner av miljoterapeutiske praksiser se etter folgende: 
Miljeterapeutiske samhandlingsaktiviteter som inkluderer pasienter imelIom, pasienter 
i samhandling med pleiepersonalet, pleiepersonalet imelIom 
Handlinger - sammenhengende handlinger personer deltar i og utferer -handtering av 
miIjeterapeutiske tiltak. Sekvens av handlinger over tid (repeterende menster) 
Kommunikasjon - det som kommer til uttrykk via nonverbal og verbal 
kommunikasjon gjennom samhandlinger, hendelser og gjeremal 
Miljekultur ("klima") 
Til 
Aina Skorpen & Christine 0ye 
ERKUERING OM INFORMERT SAMTYKKE 
Prosjektmedarbeider Aina Skorpen har gjort en henvendelse om tillatelse til a nedtegne 
observasjoner i forbindelse med unders0kelsen: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en 
analyse av milj0terapeutiske praksiser. 
Unders0kelsen inngar i et samarbeidsprosjekt mellom ................. psykiatriske sykehus og 
H0gskolen .............................. og i et doktorgradsstudie ved ..................... . 
Hensikten i unders0kelsen er a beskrive hvordan milj0terapeutiske praksiser foregar pa den 
avdeling der du er pasient. Hensikten med din deltagelse er a ra kunnskap om hvordan du som 
pasient forholder deg til ulike former for milj0terapeutiske tiltak. 
J eg har fatt foresp0rsel til a delta i den ovennevnte unders0kelsen og jeg viI med dette si meg 
villig til a bli observert for nedtegnelse. Jeg er inneforstatt med f0lgende: 
1. Forskningen skal gjennomf0res slik det star i informasjonsskrivet jeg har ratt 
2. Jeg kan trekke meg pa hvilket som helst tidspunkt fra a innga i unders0kelsen, ogjeg 
trenger ikke a oppgi noen grunn for ikke a delta i unders0kelsen 
3. Jeg er inneforstatt med at de opplysninger jeg bidrar med skal behandles konfidensielt 
og at min anonyrnitet er strengt ivaretatt 
4. Jeg har lest informasjonsskrivet og mottatt muntlig informasjon ogjeg har ratt 
tilfredstillende svar pa de sp0rsmal som jeg hadde 
Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien og sier med dette villig til a delta i 
unders0kelsen 
Sted: ...................... ",Dato: ................. . 
Navn: ...................................................................................................... . 
Signatur .............................................................................................. . 
Vedlegg 7 
Foresporsel om a delta i forskningsprosjektet: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en 
analyse av miljoterapeutiske praksiser 
TiI deg som pasient som er innlagt ved post ........ . 
Foresporsel 
Dette er en foresp0rsel om a delta i en unders0kelse med tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; 
- en analyse av milj0terapeutiske praksiser. Hensikten med unders0kelsen er bidra til a videreutvikle 
det milj0terapeutiske tjenestetilbudet. Din deltakelse i unders0kelsen innebrerer at du vil bli spurt om 
de erfaringer og de tanker du har som pasient pa din avdeling pa Valen sykehus. Hvis du 0nsker a 
delta innebrerer det a sija til a samtale med meg gjennom intervju. Du ma da skrive under pa en 
erklrering om informert samtykke. Du vil bli intenjuet av Aina Skorpen. Jeg er psykiatrisk sykepleier 
og er ansatt ved H0gskolen ........... og tilknyttet videreutdanning i psykisk helsearbeid. I forbindelse 
med unders0kelsen har jeg S0kt opptak ved doktorgradsstudie. I den tiden vi er pa avdelingen viI du 
ogsa ffi0te Christine 0ye som er sosialantropolog. Vi arbeider sammen om dette forskningsprosjektet 
og vil over en periode pa opptil 6 maneder vrer tilstede pa avdelingen der du er pasient. 
Forskningsprosjektet er et samarbeidsprosjekt mellom .................... psykiatriske sykehus og 
H0gskolen .................. . 
Undersokelsens formal 
I forbindelse med forskningsprosjektet skal vi gjennomf0re en unders0kelse om miljelterapi pa den 
avdeling der du er pasient. Milj0terapiens formal er a tilrettelegge for et avdelingsmilj0 som skal virke 
lindrende, bedrende og utviklende for den enkeltes pasients helse. Formalet med a samtale med deg 
gjennom intenju er a finne ut hvordan din hverdagsvirkelighet som pasient er; hvordan de ulike pleie 
og omsorgstiltak erfares av deg som pasient. Det a unders0ke hvilke erfaringer og opplevelser du har 
gjort deg under innleggelsen pa avdelingen er viktig for unders0kelsen, og viI vrere et vesentlig bidrag 
i videreutvikling av det milj0terapeutiske behandlingstilbudet. Unders0kelsen viI kunne gi ny 
kunnskap som pleiepersonalet pa avdelingen kan bruke med henblikk pa at dette skal komme 
fremtidige pasienter til gode gjennom a fremme helse og lindre lidelse hos pasientene. 
Fremgangsmate/metode 
Unders0kelsen viI besta av bade deltagende observasjon og intervjulsamtaler. Det innebrerer at de vi to 
som forskere viI vrere til stede noen dager i uken over en tidsperiode pa ca. 6 maneder og observere 
hvordan miljelterapi organiseres og utf0res. Observasjoner av bade pleiepersonell og pasienter og deres 
samhandlingsaktiviteter vil beskrives og nedtegnes pa papir i anonymisert form. Det innebrerer at du 
som person ikke vil bli beskrevet ved navn eller trekk som gj0r at du kan kjennes igjen. Vi skal 
intervjue/samtale med bade avdelingens pleiepersonell og pasienter. 
Hva deltagelse innebrerer 
Et informert samtykke om deltakelse innebrerer sp0rsmal om opplevelse av og erfaring med 
avdelingens milj0terapeutiske behandlingstilbud, som f.eks sp0fsmal om ulike omsorgs- og pleietiltak, 
rutiner og reglement. I tillegg viI jeg stille deg sp0rsmal om hvordan du opplever a bli ffi0tt og h0rt av 
personalet, om dine 0nsker pa ulike felt blir ivaretatt, samt hvilke forventninger du har til oppholdet. 
Det innebrerer ogsa at du viI bli spurt om hvordan du opplever avdelingens organisering via reglement, 
rutiner og informasjon pa den ene side og hvordan du opplever a bli ffi0tt, hjulpet, iffi0tekommet og bli 
h0rt pa den annen side. 
Dine fortellinger viI vrere sentrale i vart prosjekt, og du kan selv prioritere hva du synes er viktig og 
mindre viktig av det j eg sp0r om. Det du forteller oss viI bli anonymisert, noe som innebrerer at ingen 
viI kunne identifisere dine fortellinger med deg som person. Jeg viI ogsa vrere tilgjengelig en stund 
etter samtalen, dersom du har behov for det. 
Informert samtykke 
Hvis du onsker a la deg intervjue viljeg be deg fylle ut skjema for informert samtykke. Nar du har 
sagtja til a delta viljeg ta kontakt med deg for avtale om tidspunkt for intervju. 
Du star helt fritt til a delta eller ikke delta i undersokelsen via samtaler og intervju. Du kan trekke deg 
fra undersokelsen pa et hvilket som helst tidspunkt og uten a oppgi noen grunn. Om du trekker deg fra 
undersokelsen for den er gjennomfort vil alt du har fortalt bli slettet. Om du takker nei til a la deg 
intervjue viI det ikke ha noen konsekvenser for din videre kontakt med sykehusets avdeling eller din 
videre behandling. Et slikt intervju kan gjenkalle bade gode og darlige opplevelser eller folelser hos 
deg. Det er viktig at du tenker gjennom dette for du bestemmer deg. Hvis du onsker a snakke med 
noen etter intervjuet kan du henvende deg til aVdelingssykepleier pa avdelingen. 
Praktiske folger av deUagelse 
Samtalene/intervjuenes varighet kan variere alt fra 15 minutter opptil en time. leg viI i samarbeid med 
avdelingen disponere et eget rom til vare samtaler. leg viI ta notater under samtalen. Alle opplysninger 
og det du matte f1lllle hensiktsmessig a samtale om viI bli behandlet konfidensielt. Det skal ikke vrere 
mulig for andre a kjenne igjen verken utsagn eller personer. Hvis du skulle trekke deg etter at samtale 
har funnet sted, viI intervjuet ikke bli benyttet og umiddelbart makulert. 
Intervjuer/forsker og prosjektleder 
leg som skal gjennomfore intervjue/samtaler heter Aina Skorpen og er utdannet som psykiatrisk 
sykepleier. leg har jobbet i mange ar i ulike deler av voksenpsykiatrien, for det meste pa psykiatrisk 
sykehus. I de senere arene har jeg vrert dekan, studieleder og veileder/lrerer ved grunnutdanning i 
sykepleie og videreutdanning i psykisk helsearbeid ved Hogskolen .................. . 
Prosjektleder for undersokelsen er Professor Anne Karen Bjelland ved Institutt for sosialantropologi, 
Universitetet i Bergen. Hvis det er noe du lurer pa i forbindelse med denne henvendelsen, kan du ta 
kontakt med Anne Karen Bjelland pa tlf .......... eller med Aina Skorpen, tlf ........ . 
Med vennlig hilsen 
Stord ..... , ........... . 
Aina Skorpen 
Vedlegg 8 
Informasjonshrev 
Foresporsel om a delta i forskningsprosjektet: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en 
analyse av miljoterapeutiske praksiser 
TiI deg som milj"personal som arbeider pa post ..... . 
Foresp"rsel og studiens formal: 
Dette er en foresp0rsel om a delta i studiet: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av 
milj0terapeutiske praksiser. Formalet med studien er a finne ut hvordan milj0terapeutiske tiltak 
begrunnes, praktiseres og erfares av savel avdelingens pasienter som milj0personel1. For a 
gjennomf0re studien ma vi vrere tilstedet i praksisfeltet og utvikle et nrert samarbeid med dere som 
fagpersoner og ta del i den fagkunnskapen dere besitter. Denne forskningsprosessen har som mal a 
videreutvikle det milj0terapeutiske tjenestetilbudet. 
Prosjektet har dessuten til formal a utvikle et forskningssamarbeid som skal synliggj0res i felles 
seminarer og publiseringer. For a utvikle kunnskap og forstaelse om den "virkeligheten" du som 
milj0personal star i til daglig har vi 0nske om a fa vrere til stede i den avdelingen der hvor dujobber. 
Det innebrerer at vi som forskere viI vrere til sted der hvor du og dine kollegaer diskuterer 
milj0terapeutiske begrunnelser, tanker og tiltak knyttet til pasienter, samt der hvor de 
milj0terapeutiske praksisene utspiller seg i interaksjon med pasienter. Vi viI vrere til stede som 
deltagende observat0rer i de rom som dere gir oss tillatelse til a delta i. I 10pet av den tiden vi er 
tilstede i avdelingen for a se, lrere og lytte viI det svrert nyttig for oss at du samtykker i a delta i 
intervjulsamtale med en av oss (Christine 0ye). Det innebrerer a sette av ca. en time nar det passer for 
deg, for a utdype dine erfaringer med og forstaelse knyttet til avdelingens milj0terapeutiske praksiser. 
Du prioriterer selv hva du synes er viktig og mindre viktig. Hvis du 0nsker a delta innbrerer det a si ja 
til a samtale med Christine 0ye gjennom intervju. Du ma da skrive under pa en erklrering om 
informert samtykke. Christine 0ye er sosialantropolog og er ansatt ved H0gskolen .............. og 
tilknyttet videreutdanning i psykisk helsearbeid. I den tiden vi er pa avdelingen viI du ogsa ffi0te Aina 
Skorpen som er psykiatrisk sykepleier og sykepleieviter ogsa ansatt pa H0gskolen ................. Vi 
arbeider sammen om forskningsprosjektet og har i den anledning s0kt om opptak til doktorgradsstudie. 
Forskningsprosjektet er et samarbeidsprosjekt mellom .................... psykiatriske sykehus og H0gskolen 
G jen nomferi ng/metode 
Prosjektets datainnsamling er delt inn i tre ulike faser: 
F"rste fase - "En bli kjent fase"/kartleggingsfase og diskusjonsfase. Du som pleiepersonal viI bli 
spurt om du kan delta i en meget kortfattet sp0rreunders0kelse og samtale med oss. Hensikten med 
denne f0rste fasen er a teste ut prosjektets relevans og eventuelt fange opp tilgrensende temaer som 
dere som arbeider pa avdelingen er opptatt ay. 
Andre fase - I denne fasen viI hoveddelen av datainnsamlingen forega. Vi vil i denne tiden vrere 
tilstede pa avdelingen (deltagende observasjon), samt foresp0rre bade pasienter og milj0personalet om 
deres samtykke til samtaler/intervju knyttet til prosjektets tema. Tidsperioden viI strekke seg over ca. 6 
maneder, anslagsvis tre dager/kvelder i uken. 
Tredje fase - Fokusgruppeintervju med dere som milj0personell pa avdelingen. Denne delstudie 
innebrerer a tilbakef0re erfaringer, temaer og perspektiver (fra studiens fase en og to via vart 
analysearbeid) for a unders0ke hvordan denne kunnskapen kan bidra til ytterlige omsorg og 
milj0terapeutisk behandling til pasienter i avdelingen. Hovedelementene i delstudie 3 viI vrere 
undervisning og fokusgrupper. Det sentrale viI vrere a 10fte frem kunnskap fra bade pasienter og 
personalet i lys av faglig kunnskap og arbeide med hvordan ffi0te mellom disse to formene for 
kunnskap kan forstas og beskrives, og hvordan dette kan bidra til utvikling av det kliniske arbeidet pa 
posten. 
Hva deltagelse innebcere 
Et informert samtykke om deltagelse innebrerer sp0rsmal om dine opplevelser, erfaringer og 
synspunkt knyttet til avdelingens milj0terapeutiske behandlingstilbud. Det kan vrere avdelingens 
organisering, rutiner, reglement, kunnskapsyn, ulike omsorgs- og pleietiltak i relasjon til pasienter, 
begrunnelser og utf0relse av dine funksjoner i ditt daglige virke eIler kliniske hverdag pa avdelingen. 
Dine erfaringer viI vrere sentrale i studien og du prioriterer selv det du anser som viktig og mindre 
viktig i forhold til det vi sp0r om Det du forteller oss viI bli anonymisert, noe som innebrerer at ingen 
viI kunne identifiserer dine fortellinger med deg som person. 
Informert samtykke 
Hvis du 0nsker a la deg intervjue viljeg be deg fYlle ut skjema for informert samtykke. Nar du har 
sagtja til a delta viljeg ta kontakt med deg for avtale om tid og sted for intervjuet. 
Du star fritt til a delta eller ikke delta i studien via samtaler og intervjue. Du kan trekke deg fra studien 
pa et hvilket som helst tidspunkt uten a oppgi noen grunn. Om du trekker deg fra studien f0r den er 
gj ennomf0rt viI alt du har snakket om bli slettet. Om du takker nei til a la deg intervjue viI dette ikke 
ha noen konsekvenser for ditt videre arbeid pa avdelingen eller sykehuset. 
Praktiske felger av deltagelse 
Samtalene/intervjuene kan variere alt fra en halv til en time. Vi viI i samarbeid med avdelingen om a 
fa disponere et eget rom til samtalene. Hvis du er enig viI vare samtaler bli tatt opp pa band, hvis du 
f0ler deg mer komfortabel uten lydband viljeg ta notater under samtalen. Eventuelt lydband viI bli 
bevart pa et sikkert og avlast sted, og bandene viI bli makulert nar studiet er avsluttet. Alle 
opplysninger og det du matte finne hensiktsmessig a samtale om viI bli behandlet konfidensielt. Det 
skal ikke vrere mulig for andre a kjenne igjen verken utsagn eIler personer. Hvis du skulle trekke deg 
etter at samtalen har funnet sted, viI intervjuet ikke bli brukt og umiddelbart makulert. Vi har 
utarbeidet en utfYIlende prosjektplan for hele studiet som omfatter prosjektets siktemal, hensikt, 
metode, teoretiske referanser og formidling. Denne prosjektplanen viI selvsagt vrere tilgjenglig for alle 
som skuIle vrere interessert i studien og vrere gjenstand for samtale, diskusjoner og synspunkter. 
Intervjuer og prosjektleder 
Jeg som primrert skal gjennomf0re intervjulsamtaler med deg heter Christine 0ye. I de senere arene 
har jeg vrert tilknyttet videreutdanning i psykisk helsearbeid ved H0gskolen ............... Prosjektleder for 
studien er Professor Anne Karen BjeIland ved Institutt for sosialantropologi, Universitetet i Bergen. 
Hvis det er noe du lurer pa i forbindelse med denne foresp0rselen kan du ta kontakt med Anne Karen 
BjeIland pa tlf ............. , eller Aina Skorpen, tlf ............ , eller Christine 0ye tlf ............ . 
Med vennlig hilsen 
Stord ............... . 
Aina Skorpen og Christine 0ye 
Til 
Christine 0ye 
ERKUERING OM INFORMERT SAMTYKKE PERSONALET 
Prosjektmedarbeider Christine 0ye har gjort en henvendelse om intervjulsamtale i forbindelse 
med unders0kelsen: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av milj0terapeutiske 
praksiser. 
Unders0kelsen inngar i et samarbeidsprosjekt mellom ............. psykiatriske sykehus og 
H0gskolen ...................... og i et doktorgradsstudie ved ............................ . 
Hensikten med din deltagelse i unders0kelsen er a beskrive milj0personalets tanker og 
erfaringer knyttet til avdelingens daglige virksomhet via milj0terapeutiske praksiser. 
leg har fatt foresp0rsel til a delta i den ovennevnte unders0kelsen ogjeg viI med dette si meg 
villig til a bli intervjuet. leg er inneforstatt med f0lgende: 
1. Forskningen skal gjennomf0res slik det star i informasjonsskrivet jeg har tatt 
2. leg kan trekke meg pa hvilket som helst tidspunkt i samtalene/intervjuearbeidet, ogjeg 
trenger ikke a oppgi noen grunn for ikke a delta i unders0kelsen 
3. leg er inneforstatt med at de opplysninger jeg bidrar med skal behandles konfidensielt 
og at min anonymitet er strengt ivaretatt 
4. leg har lest informasjonsskrivet og mottatt muntlig informasjon ogjeg har tatt 
tilfredstillende svar pa de sp0rsmal som jeg hadde 
Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien og sier med dette 
villig til cl delta i unders0kelsen 
Sted: .................... ... Dato: ................. . 
Navn: ...................................................................................................... . 
Signatur .............................................................................................. . 
Vedlegg 9 
Pilotstudie - fase 1 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av milj0terapeutiske praksiser 
Hensikten med pilotstudien - fase 1 
Vi (Aina Skorpen og Christine 0ye) viI vrere tilstede i avde1ingen i en tidsperiode pa ca. 2 
uker. Vi viI ha var oppmerksomhet vendt mot personal et for a teste ut hvilken omrader og 
temaer innen milj0terapien pleiepersonalet pa avdelingen er opptatt ay. Gi inforrnasjon og 
samtale om studiet, diskutere var tilstedevrerelse i avdelingens ulike rom og etablerer et 
begynnende samarbeidsforhold. Vi viI ogsa i denne f0fste perioden fOreSp0ITe pleiepersonalet 
om deltage1se i en kortfattet sp0ITeunders0ke1se. En sp0ITeunders0kelse som har til hensikt a 
innhente bakgrunnsdata om sammensetningen av pleiepersonalets forrnelle yrkesbakgrunn, 
arbeidserfaring 0.1, samt en forenklet oversikt over pleiepersonalets ulike funksjoner i 
avdelingen. Opplysningene fra denne datainnsamlingsfasen viI gi oss innblikk i 
personalsammensetningen, fagbakgrunn og aktuelle funksjonsomrader knyttet til arbeidet som 
gj0res pa avdelingen. Dataene fra sp0ITeskjemaene skal benyttes som bakgrunnsmateriale for 
intervjuer/samtaler med pleiepersonalet i studiets andre fase (hovedstudie). 
Alle som positivt samtykker til var foresp0rse1 om a delta i sp0ITeunders0ke1sen skal 
underskrive erklrering om inforrnativt samtykke. 
Sperreskjema - avdelingens pleiepersonal 
A. Bakgrunnsdata 
1) Kj0nn 
2) ca. alder (20-29,30-39,40-49, osv.) 
3) Yrkestitte1 
4) Ansettelsesforhold 
5) Utdanningsbakgrunn 
6) Arbeidsbakgrunn 
7) Funksjoner pa avde1ingen 
Sett kryss: 
1) Kjonn: kvinnclJ mannO 
2) Alder: 20 -29 030-39 0 40-49 0 50-59 0 60-69 0 
3) Y rkestittel: 
vemepleier 0 sosionomD psykiatrisk hje1pepleier 0 hjelpepleier 0 
psykisk helsearbeider 0 psykiatrisk sykepleierD sykepleier 0 
pleiemedhje1per 0 
Annet: ......................................................................................... . 
1 
4) Ansettelsesforhold: 
Fast ansatt D Vikar D Engasjement D 
Fyll inn: 
5) Utdanningsbakgrunn: .......................................................................... . 
6) Arbeidsbakgrunn: .............................................................................. . 
7) Funksjon(er) pa avdelingen: 
Beskriv dine viktigste funksjoner pa avde1ingen: ................................................ . 
Beskriv dine viktigste funksjoner pa avdelingen relatert til milj0terapeutiske 
arbeidsopp gayer: 
2 
Vedlegg 10 
Hovedstudie -fase 2 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av milj0terapeutiske praksiser 
Intervjuguide - miljepersonalet 
Rammene for intervju er studiets tema. Guiden betraktes som forel0pig. Fokus innen temaet 
som stilles endres etter hvert som forsker erverver st0rre kunnskap og bredere forstaelse av 
det som skjer i milj0terapeutiske settinger. Det siktes mot utdypning av studiets sentrale 
temaer og kategorier. Ut fra studiets kvalitative metode viI det bli benyttet en tematisert 
intervjuguide i intervjuerlsamtaler med milj0personalet. Intervjuenes samtaletemaer skal sees 
i sammenheng med deltagende observasjoner i milj0terapeutiske praksiser. Personalet 
oppfordres til a snakke fritt om sine erfaringer og synspunkter knyttet til hovedtemaet; 
milj0terapi. 
Intervjusubjektene viI vrere avdelingens milj0personal som deltar i milj0terapeutisk arbeid, 
fortrinnsvis sykepleiere, psykiatriske sykepleiere, psykisk helsearbeidere, vemepleiere og 
ergoterapeuter. Det kan ogsa vrere sosionomer, hjelpepleiere med grunn- og etterutdanning, 
aktivit0rer og ufaglrerte. 
Varigheten pa intervjuet er beregnet til ikke a overskride 1 time. I den grad informanten 
tillater det viI det bli benyttet lydbftnd ved intervjuer med milj0personalet. Ved mer uformelle 
samtaler viI forskeren benytte notater. Mer uformelle samtaler skiller seg fra intervjuer ut fra 
dets varighet, struktur og kontekst. Slike samtaler med personalet er av en mer uformell 
karakter og kan ha en varighet fra ca. 5-10 minutter til en halv time, bade milj0personal og 
forsker kan ta initiativ til samtalen. Milj0personalet kan henvende seg til forskeren for a stille 
utdypende sp0rsmal om selve studiet, formidle utfyllende synspunkt knyttet til tidligere 
samtaler mellom forsker og informant og lignende. Forskeren pa sin side kan ta initiativ til 
samtale for a la kommentarer til tidligere felles samtaletema, la korte forklaringer ell er 
utdyping knyttet til observerte milj0terapeutiske tiltaklsettinger. 
Bakgrunnsdata og demografiske forhold: 
Alder, kj0nn, yrkestittel, arbeidsbakgrunn, utdannelsesbakgrunn, funksjon pa avdelingen (se 
studiets f0rste fase - sp0rreskjema). 
Relevante temaer: 
Miljopersonalets erfaringer og forstaelse av sin(e) funksjon(er) i forhold til avdelingens 
miljoterapeutiske opplegg og pleiepersonalets "hverdag" med hensyn til: 
Arbeidsoppgaver, gj0remal, rutiner 
Pasientlpleier - relasjonen, dialog, samhandling 
Milj0terapiens faglige forankringer, ideologier og diskursive grunnlag 
Kj0nnenes rolle og betydning i milj0terapeutiske praksiser 
Milj0terapiens juridiske, etiske aspekter, vurderinger og evnt. dilemmaer 
Miljopersonalets erfaringer og refleksjon av hvordan miljoterapi virker inn pa: 
Pasientens individuelle eller generelle behov for relevant behandling og pleie 
Miljopersonalets kunnskapsgrunnlag og vurderinger med hensyn til: 
A vdelingens ideologiske, faglige tradisjoner, faglige malsetning 
A vdelingens milj0terapeutiske malsetning knyttet til faglige begrunne1ser 
A vdelingens andre terapiformer, forholdet terapi - milj0terapi (defineringer, 
avgrensninger og hierarkier) 
Integrering av nytt lovverk, brukermedvirkning (ny lov om psykisk helsevem) knyttet 
til avdelingens milj0terapeutiske tilbud og praksiser 
Miljopersonalets erfaringer og refleksjoner med hensyn til : 
- Egen praksis knyttet til faglig forstae1se og se1vforstae1se 
Samarbeidsformer, tverrfaglighet re1atert til milj0terapeutisk tilrettelegging og 
ut0ve1se 
Faglig oppdatering og opplrering knyttet til personalets daglige virke, i denne 
anledning milj0terapeutiske praksiser 
Vedlegg 11 
Hovedstudie - fase 2 
Intervjuguide - Pasienter 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av milj0terapeutiske praksiser 
Rammene for intervjulsamtale er studiens tema. Guiden betraktes som forl0pig. Guiden viI bli 
gjenstand for revisjon og endring i takt med fortl0pende analysearbeid. Temaene viI bli 
beholdt - fokus og retning ved de uIike sp0rsmaI viI kunne endre seg. Pasienten oppfordres tiI 
a snakke fritt om sine pasientopplevelser og erfaringer knyttet til tematiserte rammer for 
samtaIene. Erfaringmessig kan samtaIer med pasienter vare fra ca. 15 minutter opp tiI en time. 
SamtaIens varighet kan for eksempel vrere avhengig av pasientens "dagsform." Det vrere seg 
alt fra mer "uformelle samtaIer" (hvor pasienten tar kontakt med forsker fora stille noen 
sp0rsmaI om studien, ell er 0nsker om a formidIe noen synspunkt knyttet tiI tidligere samtaIe), 
til samtaIer som forsker har tatt initiativ til for a utdype tidIigere samtaIetema eller for a 
snakke om nye tema. 
InnIedningsvis i intervjuet viI jeg bruke tid pa presentasjon, hensikt med intervjuet, hvilke 
tema jeg viI introdusere og med hvilken hensikt, samt pasientens rettigheter og mulig overlast 
og mine forpIiktelser med informert samtykke. Det viI ikke bIi benyttet Iydband under 
intervjuene/samtalene. 
Konkret foresp0rsel tiI pasienter om eventuelt deltageIse i unders0kelsenlintervju viI bli utf0rt 
av avdelingssykepleier. Hvis pasienten samtykker til samtale/intervju viI jeg (Aina Skorpen) 
ta kontakt med pasienten for videre informasjon og forsikre meg om at pasienten positivt 
0nsker a delta i intervjuet, samt avtale tidspunkt og sted for samtaIen (se for 0vrig 
utvaIgskriterier og etiske overveieIser). 
Pasienter som deltar i unders0kelsen har anledning til a trekke seg uten a oppgi begrunneIse 
gjennom hele prosessen. Det viI ogsa vrere anledning for pasienten a fa samtale med 
avdelingens psykiater etter at intervjulsamtale er avsluttet, hvis pasienten uttrykker 
0nskelbehov for dette. Det kan ogsa vrere aktuelt at jeg ut fra mine fagIige vurderinger 
anmoder og begrunner nytten av en sIik samtale ovenfor pasienten, og eventuelt tar initiativ tiI 
at en slik samtaIe blir gjennomf0rt. 
Relevante temaer: 
Demografiske forhold: 
Alder ( 20-29, 30- 39, 40- 49, 50-59, osv) 
Kj0nn 
InnleggeIsestid pa avdeling 
Pasienter av begge kjonn; erfaringer/betraktninger fra sin "hverdag" som innlagt 
pasient pa avdelingen med hensyn til: 
- A vdelingens daglige organisering, reglement, rutiner , informasjon knyttet til avdelingens 
milj0terapeutiske i begrunnelser og praksiser slik du som pasienten erfarer og forstar dette. 
- Hvordan opplever/erfarer du milj0et pa avdelingen? 
- Hvordan er din motivasjon for a veere pa avdelingen og ra behandling? 
- Pa hvilken mate opplever du at pleiepersonalet im0tekommer dine forventninger om faglig 
omsorg og behandling gjennom avdelingens milj0terapeutiske tilbud og tiltak? 
- Har avdelingens tilbud knyttet til pleie og behandling endret seg gjennom den tiden du har 
veert innlagt (pa avdelingen)? 
- Andre behandlingstilbud du har ratt tilbud om, evnt har takket "ja" til i 10pet av oppholdet i 
avde1ingen? 
- Pa hvilken mate deltar du i planleggingen, evalueringen av eget behandlingsopplegg, og 
hvordan samarbeider du med avdelingens personalet (brukermedvirkning)? 
- Hvordan erfarer og opplever du a veere pasient pa avde1ingen med hensyn tillivskvalitet, 
syn pa fremtiden? 
- Kvinner versus menns (pasienters) erfaringer knyttet til milj0terapeutiske tiltakibehandling, 
pleie og omsorg 
Vedlegg 12 
Hovedstudie - fase 2 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av miljoterapeutiske praksiser 
Observasjonsguide - Miljapersonalet 
Rammene for observasjon er studiets tema. Guiden betraktes som forelopig. Fokus endres 
etter hver som vi erverver storre kunnskap og forstaelse av det som skjer i miljoterapeutiske 
settinger. Guiden viI bli gjenstand for revisjon og endring i takt med det lopende 
analysearbeide. Temaene viI bli beholdt - fokus og retning viI kunne endres. Deltagende 
observasjon skal i prinsippet utfores "ved a vrere tilstede" i avdelingens offentlige rom; der 
hvor personal et motes, vurderer, diskuterer og tar beslutninger knyttet til avdelingens 
miljoterapeutiske opplegg og miljoterapeutiske tiltak ovenfor pasienter. I tillegg viI vi bevege 
oss i de rom hvor miljoterapeutiske praksiser og tiltak utoves i inntraksjon med pasienten. 
Vi som forskere viI vrere tilstede i avdelingen og observere de handlinger og 
samhandlingsaktiviteter som finner sted i avdelingens offentlige rom. Noen av disse 
handlinger og samhandlingsaktiviteter viI bli skrevet ned i den hensikt a bruke disse 
observasjonene til studiens formal. Dersom var tilstedevrerelse som forskere anses av oss selv 
ogleller av avdeIingens medisinske og sykepleiefaglige ledelse som foruroligende pa miljoet 
og pasientenes tilstand, viI vi ta hensyn tiI dette og dmfte aItemativer med avdelingens 
ledelse. Pa bakgrunn av en slik vurdering er det fra institusjonens side gitt oss to 
avdeIinger/poster, sIik at vi kan dele oss eller forflytte oss begge for a kunne praktisk ta 
hensyn tiI sIike etiske vurderinger. 
Milj0terapeutiske praksiser: 
- Stedlromlkontekster - avdelingens moterom, kontorer, personalets opphoIdsrom og andre 
rom der hvor miIjopersonalet motes for a diskutere, vurdere og ta besIutninger knyttet tiI 
behandling og pleie av pasienter. 
- I avdelingens andre offentlige rom som; dagligstue, kjokken, gang 0.1 der hvor 
miljopersonaIet samhandIer med pasienter. 
- Personer - inkluderer avdelingens miljopersonaIe (se utvalgskriterier), personalet imellom, 
miljopersonal i samhandling med pasienter. 
- Tid/varighet - Sekvenser av handlinger over tid (repeterende monster) 
- Handlinger - sammenhengende handIinger personer del tar i og utforer - symbolske 
handlinger, ritual er og strategier 
- Hendelser - og samhandlinger 
- Kommunikasjon det som kommer tiI uttrykk via nonverbal og verbal kommunikasjon 
gjennom samhandlinger, hendelser og gjoremal 
Vedlegg 12 
Hovedstudie - fase 2 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av milj0terapeutiske praksiser 
Observasjonsguide - Milj0personalet 
Rammene for observasjon er studiets tema. Guiden betraktes som forel0pig. Fokus endres 
etter hver som vi erverver st0rre kunnskap og forstaelse av det som skjer i milj0terapeutiske 
settinger. Guiden viI bli gjenstand for revisjon og endring i takt med det 10pende 
analysearbeide. Temaene viI bli beholdt - fokus og retning viI kunne endres. Deltagende 
observasjon skal i prinsippet utf0res "ved a vrere tilstede" i avdelingens offentlige rom; der 
hvor personalet m0tes, vurderer, diskuterer og tar beslutninger knyttet til avdelingens 
milj0terapeutiske opplegg og milj0terapeutiske tiltak ovenfor pasienter. I tillegg viI vi bevege 
oss i de rom hvor milj0terapeutiske praksiser og tiltak ut0ves i inntraksjon med pasienten. 
Vi som forskere viI vrere tilstede i avdelingen og observere de handlinger og 
samhandlingsaktiviteter som finner sted i avdelingens offentlige rom. Noen av disse 
handlinger og samhandlingsaktiviteter viI bli skrevet ned i den hensikt a bruke disse 
observasjonene til studiens formal. Dersom var tilstedevrerelse som forskere anses av oss selv 
ogleller av avdelingens medisinske og sykepleiefaglige ledelse som foruroligende pa milj0et 
og pasientenes tilstand, viI vi ta hensyn til dette og df0fte altemativer med avdelingens 
ledelse. Pa bakgrunn av en slik vurdering er det fra institusjonens side gitt oss to 
avdelinger/poster, slik at vi kan dele oss eller forflytte oss begge for a kunne praktisk ta 
hensyn til slike etiske vurderinger. 
Milj0terapeutiske praksiser: 
- Sted/romlkontekster - avdelingens m0terom, kontorer, personalets oppholdsrom og andre 
rom der hvor milj0personalet m0tes for a diskutere, vurdere og ta beslutninger knyttet til 
behandling og pleie av pasienter. 
- I avdelingens andre offentlige rom som; dagligstue, kj0kken, gang 0.1 der hvor 
milj0personalet samhandler med pasienter. 
- Personer - inkluderer avdelingens milj0personale (se utvalgskriterier), personalet imellom, 
milj0personal i samhandling med pasienter. 
- Tid/varighet - Sekvenser av handlinger over tid (repeterende m0nster) 
- Handlinger - sammenhengende handlinger personer deltar i og utf0rer - symbolske 
handlinger, ritual er og strategier 
- Hendelser - og samhandlinger 
- Kommunikasjon det som kommer til uttrykk via nonverbal og verbal kommunikasjon 
gjennom samhandlinger, hendelser og gj0remaI 
Vedlegg 13 
Hovedstudie - fase 2 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av milj0terapeutiske praksiser 
OBSERV ASJONSGUIDE - PASIENTER 
Rammene for observasjoner erstudiets tema. Guiden betraktes som forel0pig. Fokus endres 
etter hvert som vi erverver st0rre kunnskap og forstaelse av det som skjer i milj0terapeutiske 
settinger. Guiden viI bli gjenstand for revisjon og endring i takt med det 10pende 
analysearbeide. Temaene viI bli beholdt - fokus og retning viI kunne endres. 
Deltagende observasjoner skal i prinsippet utf0res "ved a vrere tilstede " i avdelingens 
offentlige rom; i de rom hvor pasienter oppholder seg i sine daglige gj0remal, og der hvor 
milj0terapiens organisering og tiltak (praksiser) utspiller seg i samhandling mellom 
pleiepersonalet og pasienter og pasienter imellom. Vi viI opphold oss i de offentlige rom som 
avdelingen 0nsker oss velkommen i. 
Vi som forskere viI vrere tilstede i avdelingen og observere de handlinger og 
samhandlingsaktiviteter som finner sted i avdelingens offentlige rom. Noen av disse 
handlinger og samhandlingsaktiviteter viI bli skrevet ned i den hensikt a bruke disse 
observasjonene til studiens formal. Dersom var tilstedevrerelse som forskere anses av oss selv 
ogleller av avdelingens medisinske og sykepleiefaglige ledelse som foruroligende pa milj0et 
og pasientenes tilstand, viI vi ta hensyn til dette og dmfte altemativer med avdelingens 
ledelse. Pa bakgrunn av en slik vurdering er det fra institusjonens side gitt oss to 
avdelinger/poster, slik at vi kan dele oss eller forflytte oss begge for a kunne praktisk ta 
hensyn til slike etiske vurderinger. 
MILJ0TERAPEUTISKE PRAKSISER 
- Sted/rom - I avdelingens fysiske offentlige rom som; Dagligstue, kj0kken, gang, mykerom 
- Tid/varighet - sekvens av handlinger over tid (repeterende m0nster) 
- Personer - inkluderer pasienter, pasienter imellom, pasienter i samhandling med 
pleiepersonalet 
- Handlinger - sammenhengende handlinger personer deltar i og utf0rer - symbolske 
handlinger, ritual er og strategier 
- Hendelser - og samhandlinger med pleiepersonalet 
- Kommunikasjon - det som kommer til uttrykk via nonverbal og verbal kommunikasjon 
gjennom samhandlinger, hendelser og gj0remal 
- Milj0kultur ("klima") 
Vedlegg 13 
Hovedstudie - fase 2 
Tittel: Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon; - en analyse av milj01:erapeutiske praksiser 
OBSERV ASJONSGUIDE - PASIENTER 
Rammene for observasjoner er studiets tema. Guiden betraktes som forelepig. Fokus endres 
etter hvert som vi erverver sterre kunnskap og forstaelse av det som skjer i miljeterapeutiske 
settinger. Guiden viI bli gjenstand for revisjon og endring i takt med det lepende 
analysearbeide. Temaene viI bli beholdt - fokus og retning viI kunne endres. 
Deltagende observasjoner skaI i prinsippet utferes "ved a vrere tiIstede " i avdelingens 
offentlige rom; i de rom hvor pasienter oppholder seg i sine daglige gjeremal, og der hvor 
miljeterapiens organisering og tiltak (praksiser) utspiller seg i samhandling mellom 
pleiepersonalet og pasienter og pasienter imellom. Vi viI opphold oss i de offentlige rom som 
avdelingen ensker oss velkommen i. 
Vi som forskere viI vrere tilstede i avdelingen og observere de handlinger og 
samhandlingsaktiviteter som finner sted i avdelingens offentlige rom. Noen av disse 
handlinger og samhandlingsaktiviteter viI bli skrevet ned i den hensikt a broke disse 
observasjonene til studiens formal. Dersom var tiIstedevrerelse som forskere anses av oss selv 
ogleller av avdelingens medisinske og sykepleiefaglige Iedelse som foruroligende pa miljeet 
og pasientenes tilstand, viI vi ta hensyn til dette og dmfte alternativer med avdelingens 
ledelse. Pa bakgrunn av en slik vurdering er det fra institusjonens side gitt oss to 
avdelinger/poster, sIik at vi kan dele oss eller forflytte oss begge for a kunne praktisk ta 
hensyn tiI slike etiske vurderinger. 
MILJ0TERAPEUTISKE PRAKSISER 
- Stedlrom - I avdelingens fysiske offentlige rom som; Dagligstue, kjekken, gang, mykerom 
- Tidlvarighet - sekvens av handlinger over tid (repeterende menster) 
- Personer - inkluderer pasienter, pasienter imellom, pasienter i samhandling med 
pleiepersonalet 
- Handlinger - sammenhengende handlinger personer deltar i og utferer - symbolske 
handlinger, ritual er og strategier 
- Hendelser - og samhandlinger med pleiepersonalet 
- Kommunikasjon - det som kommer til uttrykk via nonverbal og verbal kommunikasjon 
gjennom samhandlinger, hendelser og gjeremaI 
- Miljekultur ("klima") 
Vedlegg 14 
Eksempel pa denne romlige kategoriseringen: 
I overgang dagligstue/gang: 
Pasient-forsker Pasient-pasient Pasient-pleier Pleier-pleier Aktiviteter -
samhandling samhandling samhandling samhandling flere 
Mannlig pasient En pasient Pleier forteller Noen pleiere Fredagskos 
sp0r om vi er fra kommer fra pasient om snakket om hvor Pleier blir 
kontroll- kj0kkenet og har restriksjoner, fint det var sittende og 
kommisjonen, med seg nylaget gar med lutet tidligere nar snakke. 
han viI bare ut ostesm0rbmd. rygg inn og ber pleier og pasient Akti vit0r og 
og har hyret en Han setter seg en annen pleier samhandlet, nar pasient har bakt 
advokat. ned i sofaen ved om a gj0re det. man trakk pa sammen. Flere 
siden av en Sykepleier sp0r seg kjeledressen pasienter 
annen pasient. om hun virkelig sammenog kommerog 
Han begynner har levert gjorde noe i lag. henter kake som 
og splse ser opp skrivet, har Da satte man de tar med inn 
pa den andre armen delvis seg ned sammen pa rommet, et 
pasienten og hengende igjen i pausene og tok par pasienter blir 
sp0rom han pa utsiden av en kaffe og myk sittende med de 
skallage d0ren nar hun sammen. Dette andre uten a si 
ostesm0rbmd til leverer skrivet. mente de var noe. 
han ogsa. Det gatt tapt og var 
tar tid f0r reell opptrening 
pasienten svarer. til arbeidslivet 
Han svarer nei. og hindret 
De sitter der en passivitet. Ingen 
stund sammen pasienter tilstede 
uten a si noe til i stuen i dag. 
hverandre. 
Pi vaktrommet (uformelle mater): 
Forsker-pleier Pleier-pleier Pasient-pleier Forsker-pasient 
samhandling samhandling samhandling samhandling 
A vdelingsleder K vinnelig pleier Pasient banket pa Forskeme satt og 
orienterer forskeme, fortalte hun hadde d0ren, ble staende i spiste matpakke pa 
benytter begrep som gratulert rast10s ung d0rapningen, ville ut vaktrommet. En 
sykdom, syke, mann pa gangen med og f0yke, men da pasient kom inn og 
psykotisk, her jobbes dagen, mens han stod trengte man en pleier spurte om han kunne 
med postatmosfrere og f0ykte der han til. Sa han fikk sitte ned sammen 
gjennom begreper ikke hadde lov. Hun beskjed om a vente, med oss. Han fikk 
som trygging, syntes ikke hun til to pleiere kunne ogsa litt mat. 
tydelighet, trygge, kunne kjefte pa han frigj0res samtidig A vdelingsleder kom 
kontakt, tillitsforhold samtidig som hun inn sa litt overrasket 
"ra tak i den lille skulle gratulerer ut over at han satt 
gutten" ham. der, men applauderte 
det. 
Vedlegg 15 
Eksempel pa temainndelinger i kodingsprosessen av intervjuene: 1 
Miljokontakt/ Bruker- G rensesetting Samtale Skjermingl 
ivaretakelse medvirkningl beskyttelse 
Individuell 
plan 
Ved a prate li tt Lager IP til alle, Grensesetter alt Det hender de Nar pasienter 
far en vite litt og men det er noen ettersom hva sier mer til forteller sin 
hvormye en som ikke viI slags personalet, vi er lide1seshistorie 
skal pushe pa noe. Noen liker sykdomsbilde de containere, vi (andre tilstede) 
for a fa de til a ikke a bli har, srerlig de far alt det b0r stoppes, 
ivareta seg se1v, konfrontert med som er maniske negative, ma ta beskyttes. Ikke 
noen er tandre, virke1igheten imot. De ma fa lever seg ut slik. 
en ma f0le seg det ut. Folk viI ikke 
litt frem h0re om slikt. 
I Dette er et utdrag av kun noen tematikker; tematikker som bade var forhandsbestemt, som kom opp basert pa 
observasjoner eller i intervjusituasjonen. 
